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L’étude analyse les bénéfices acquis des services publics de santé et d’éducation au 
Cameroun, sur la base d’une évaluation des incidences moyenne et marginale, et de la 
progressivité des dépenses publiques. Spécifiquement il s’est agit de : (i) évaluer la part du budget 
réellement acquis ; (ii) déterminer le contenu équité du bénéfice acquis  ; (iii) quantifier la 
satisfaction d’usage des services publics ; et (iv) établir la corrélation entre satisfaction et bien être.  
Les résultats indiquent que les dépenses publiques aux Centres de Santé Intégrés (CSI) 
sont pro–pauvres ; celles des hôpitaux de référence régressives, et l’accroissement marginal des 
dépenses rend les CSI plus attrayants. Les dépenses pour l’enseignement primaire sont pro-
pauvres et celles du supérieur pro-riches. L’accroissement marginal des dépenses au primaire est 
capté marginalement par les individus à revenu intermédiaire, mais celui du secondaire bénéficie 
significativement à tous, notamment au groupe à revenu intermédiaire supérieur. 
Mots clés  :  Dépenses publiques; bénéfice acquis; incidence moyenne; incidence marginale; 
progressivité; indice de satisfaction; dominance.  
JEL Classification : H22, H51, H52, I38. 
Abstract 
This study aimed at analyzing the benefits derived from the use of public healthcare facilities and 
education in Cameroon. The specific objectives are: (i) to estimate the proportion of the budget which 
is really acquired by the end users of those services; (ii) to determine the equity contents of the 
acquired benefits; (iii) to quantify satisfaction in the use of public healthcare and education services; 
and (iv) to establish the correlation between satisfaction and the wellbeing of Cameroonians. The 
analysis is based essentially on the assessment of average and marginal incidences, as well as on 
the study of the progressivity of the acquired benefits. 
The findings indicate that the recurrent public spending on the Integrated Health Centres (IHCs) are 
pro-poor and those of Referral Hospitals (Central Hospitals and Reference Hospitals) are regressive. 
Nevertheless, a marginal increase in the spending on the IHCs would make these more attractive. 
Spending on primary education is pro-poor while spending on higher education is pro-rich. But, any 
increase in the spending on primary education is captured only marginally by the intermediary income 
group of individuals; the increase in the spending on secondary education contributes significantly to 
the proportions of the benefits acquired by the various income groups, notably those in the higher  
intermediary income group. 
Key words: Public spending; acquired benefits; average incidence; marginal incidence  ; 
progressivity ; satisfaction index; dominance.  
JEL Classification: H22, H51, H52, I38.   3
1.   Introduction 
Un problème commun à bon nombre de pays africains au sud du Sahara depuis la 
fin des années 1980 est la grande pauvreté. Selon les estimations de la Banque mondiale 
(2000), de 217,2 millions de personnes vivant avec moins de 1 dollar par jour en Afrique 
subsaharienne en 1987, l’on est passé à 290,9 millions en 1998, soit un accroissement de 
34 % en 12 ans. Au cours de cette période, en Asie du Sud, l’on est passé de 474,4 
millions à 522 millions, soit un accroissement de 10 % seulement. En Asie de l’Est et au 
Pacifique, la pauvreté a plutôt régressé. Le nombre d’individus vivant avec moins de 1 
dollar par jour a chuté de 452,4 millions en 1990, à 265,1 millions en 1996. En fait, pour le 
PNUD (2001), l’Afrique subsaharienne reste à la traîne des autres : non seulement la 
pauvreté monétaire et humaine y demeure considérable, mais le taux d’alphabétisation 
des adultes n’y est encore que de 60 pourcent, et l’espérance de vie à la naissance, de 
48,8 ans. Ainsi, les pays de l’Afrique subsaharienne constituent, dans leur majorité, la 
classe des pays à indicateur de développement humain (IDH) faible, et les quelques pays 
à IDH moyen, se retrouvent en fin de liste, dans la classe. 
Le Cameroun se classe parmi les pays à indicateur de développement humain 
moyen, avec un IDH variant au tour de 0,500, depuis les années 1990. Toutefois, si l’on 
s’en tient aux estimations faites au cours des années 1990, la pauvreté monétaire y reste 
préoccupante. D’abord la Direction de la statistique et de la comptabilité nationale 
(DSCN/MINEF, 1997) sur la base des données de l’Enquête Camerounaise auprès des 
Ménages (ECAM), a estimé l’incidence de la pauvreté à 53,3 %, étant donné un seuil de 
pauvreté de 148.000 FCFA par tête et par an. Ensuite, Kamgnia et Timnou (2000), 
utilisant la même base de données, et ne considérant que la méthode de l’énergie 
nutritive, ont déterminé une incidence nationale de 56,04 %, correspondant à un seuil de 
106 434 FCFA par tête et par an. Enfin, Fambon et al. (2000), suivant la méthode des 
«  coûts en besoins essentiels  », ont obtenu une incidence de 60 % avec un seuil de 
pauvreté de 136 236 FCFA par tête et par an. 
Certes, la récente enquête camerounaise auprès des ménages, réalisée par la 
DSCN/MINEFI (2002) a révélé une amélioration des conditions de vie des ménages 
comparativement aux années 1990. En effet d’après les estimations faites par la 
DSCN/MINEFI (2002), l’incidence de la pauvreté est passée de 53,3 % en 1996, à 40,2 % 
en 2001, soit une baisse de 13,1 points. Cependant, bien qu’elle ait régressé de façon 
significative, l’incidence de la pauvreté demeure encore élevée. C’est d’ailleurs ce qui a 
justifié l’éligibilité du Cameroun à l’initiative de pays pauvres très endettés (PPTE), et 
l’adoption du Document de stratégie de lutte contre la pauvreté (DSRP), en vue de la  
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réduction la pauvreté à l’horizon 2015. Les politiques prévues à cet effet  touchent aux 
aspects sociaux, ainsi qu’aux aspects économiques. S’agissant de la politique sociale en 
particulier, une grande priorité est accordée à l’effectivité et à la qualité de la dépense 
publique, et au développement des secteurs prioritaires de la santé et de l’éducation. 
Aussi convient-il d’appréhender l’incidence des avantages entraînés par les dépenses 
publiques dans ces deux secteurs  ; ce que nous nous proposons de faire dans la 
présente étude. 
1.1 Problématique 
Dès le milieu des années 1980, le Cameroun a fait face à une crise économique 
qui est allée s’aggravant (Tableau 1) dans un contexte politique et économique en 
profonde mutation. Vis à vis de l’extérieur, les engagements financiers n’ont plus été 
régulièrement honorés, les rééchelonnements et autres compromis n’arrivant pas à 
résoudre véritablement le problème de crise de liquidité qui perdurait. Dans un processus 
d’ajustement interne, l’État a eu à accumuler des arriérés considérables auprès des 
entreprises aussi bien publiques que privées, et auprès d’autres créanciers dont les 
fonctionnaires qui, en plus des impayés de salaires, ont connu régulièrement des retards 
de paiement. Les campagnes agricoles, quant à elles, n’ont plus été financées, et la dette 
des services postaux s’est accumulée. En somme, le niveau de vie du camerounais au 
cours des années 1990, est resté pratiquement le même que celui d’il y a 30 ans (World 
Bank, 1995). 
Tableau 1 : Evolution des indicateurs de performance macro-économique au 
Cameroun de 1976 à 2001 
Période 
Secteur  1976-1984 1985-1993  1994-1996  1997-2001 
% de croissance du PIB  8,2 -0,6 3,4  4,6 
Secteur primaire  3,0 1,4 0,8  2,2 
Secteur secondaire  20,3 -3,2 -5,0  1,3 
Secteur tertiaire  5,1 0,6 8,7  6,8 
Consommation 6,5 0,7 2,6  2,4 
Investissement global  14,5 -8,0 -0,8  7,5 
Investissement public  19,5 -10,3 5,1  5,1 
Investissement privé  13,2 -6,7 -1,9  6,3 
Source : Loi de Finance 2002 : Rapport Économique et Financière exercice 2001. 
Une action d’envergure, dès 1987, s’était concrétisée, par la signature en 1988, du 
premier plan d’ajustement structurel (PAS). Tout en visant l’amélioration, à terme, des 
conditions de vie des ménages, ce plan a eu comme premier objectif la stabilisation des 
indicateurs macroéconomiques. Il a été d’ailleurs immédiatement complété par un 
important volet intitulé «  Dimension sociale de l’ajustement  ». Malheureusement, le 
remboursement de la dette extérieure est demeuré la priorité au cours de la première 
moitié des années 1990, et au plan intérieur, les préoccupations sont restées tournées  
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vers les aspects macroéconomiques du développement. Aussi, les conditions de vie des 
ménages sont-elles restées précaires. En fait, sur la période comprise entre la deuxième 
moitié des années 1980 et le début des années 1990, le Cameroun est passé du rang 
des pays à revenus intermédiaires à celui des pays à revenus intermédiaires faibles. Les 
PAS se sont multipliés, et des mesures plus draconiennes ont dues être appliquées telles 
que les baisses substantielles de salaires en 1993, et de la dévaluation du franc CFA en 
1994.  
En dernier ressort, une Facilité d’Ajustement Structurel Renforcée (FASR) a été 
signée en 1995 ; ce qui a permis d’amorcer un début de rétablissement de la croissance 
économique au Cameroun. Ainsi, après un taux de croissance moyen de 4,6 % pendant 
la période 1997-2001 (Tableau 1), la croissance du PIB s’est maintenue régulièrement à 
un taux moyen d’environ 5 % par an, entre 1995 et 1998 (Tableau 2).  
Tableau 2 : Croissance du PIB réel de 1994 à 2001 




3,3 5,0 5,1 5,0 4,4 4,2 5,2
Source : Rapport Économique et Financier (2001) et World Bank (2002). 
Cependant, l’impact de ces mesures sur les ménages est resté à peine 
perceptible. Ainsi, pour un seuil de pauvreté minimum de 232.547 francs par tête et par 
an, et un seuil maximum de 345.535 francs CFA par tête et par an, la DSCN/MINEFI 
(2002) souligne qu’en 2001, 30,1 % des ménages dont 12,3 % en zone urbaine et 39,7% 
en zone rurale, vivent en dessous du seuil de pauvreté. Au niveau des individus, 
6.217058 personnes, sur une population estimée à 15.472.557 habitants, vivent en 
dessous du seuil de pauvreté, soit une incidence de la pauvreté moyenne nationale de 
40,2 % ; ce qui signifie qu’environ 4 personnes sur 10 au niveau national vivent dans la 
pauvreté. En fait, la croissance du PIB réel n’a pas été assez importante pour soutenir 
une augmentation notable des dépenses publiques dans les secteurs sociaux essentiels 
tels que l’éducation, la santé, les infrastructures, l’emploi et le secteur rural (Tableau 3).  
Tableau 3 : Évolution du pourcentage des dépenses publiques sur les secteurs 
sociaux clefs 
Année 
Secteur  1996  1997 1998 1999 2000 2001 
Éducation 18,1 16,4 17,9 18,1 18,0  23,1 
Santé 4,7 4,7 5,6 5,6 5,3  6,6 
Infrastructures 7,6 11,4 12,2 10,9 9,9  11,0 
Emploi et développement   1,1 1,0 0,7 0,9 0,9  1,0 
Secteur rural  4,3 4,2 4,5 4,5 3,9  4,3 
Source : Loi de Finance (2002) : Rapport Économique et Financière (2001).   
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Pour la période 1995-2000
1, l’espérance de vie au Cameroun qui était de 50 ans,  
est restée largement en dessous de la moyenne mondiale (66,4 ans) et même de celle 
des pays en développement (64,1 ans). En 1999, le Taux de mortalité des enfants de 
moins de 5 ans a été de 154 pour 100  000 naissances vivantes, tandis que le taux 
mondial était à 80 et celui des pays en développement de 89 le même nombre de 
naissances. Dans le domaine de l’éducation, même si le taux d’alphabétisation des 
adultes au Cameroun (74,8 % des 15 ans et plus)
2a été supérieur à celui des pays en 
développement (73,1 % de la même tranche d’âge)
2 en 1999, des efforts restent à faire. 
En effet en 2003, ce taux est descendu à 67,9 %
2 pour le Cameroun et à 67 % pour les 
pays en développement dans leur ensemble.  
Pour l’atteinte des objectifs du millénaire pour le développement, le Cameroun a 
réalisé d’importantes reformes et d’autres sont progressivement mises en place. Les 
secteurs spécifiques de la santé et de l’éducation ont fait chacun, l’objet d’une stratégie 
sectorielle, assortie d’un plan d’action détaillé, actuellement en cours. Les objectifs 
poursuivis par les autorités dans ces deux secteurs visent à accroître quantitativement et 
qualitativement l’offre des prestations et à améliorer leur accessibilité aux populations. 
Mais la question est de savoir dans quelle mesure ces ambitions sont réalisées.  
1.2 Objectifs 
La présente étude vise principalement deux objectifs : 
1)  analyser le degré de ciblage des pauvres dans les dépenses publiques de 
santé et d’éducation au Cameroun 
2)  caractériser les liens qui existent entre le bien être et la satisfaction à l’usage 
des services publics de santé et d’éducation.  
Plus spécifiquement, il s’est agit : 
i)  d’évaluer la part du budget mis à la disposition des usagers ; 
ii)  de déterminer le contenu équité du bénéfice acquis ; 
iii)  de quantifier la satisfaction révélée à l’usage des services publics ; 
iv)  d’établir la corrélation entre le degré de satisfaction et le bien-être 
des ménages. 
Revue de la littérature 
Dans les pays en voie de développement, on note un intérêt de plus en plus 
marqué pour l’analyse de l’impact redistributif des dépenses publiques dans différentes 
                                                 
1 PNUD (2001). 
2 PNUD (2005).  
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couches sociales, notamment parmi les plus vulnérables à savoir les femmes, les enfants 
et les ruraux, ainsi que la capacité d'accès et d’utilisation des services publics par ces 
couches sociales (Selden et Wasylenko, 1992 ; Filmer, 2003). En fait, dans l'appréciation 
de l'efficacité et de l’efficience des dépenses publiques, se pose la question importante de 
savoir dans quelle mesure un accroissement des allocations budgétaires – voire les 
dotations en ressources existantes – profite aux pauvres. La méthode d’analyse la plus 
appropriée pour répondre à cette préoccupation est l’analyse-bénéfice incidence (ABI).  
L’ABI s’est développée pour devenir un outil d’analyse de politique économique 
(Selden et Wasylenko, 1992 ; Demery et al., 1995 ; Demery, 1997 et 2000 ; Lanjouw et 
Ravallion, 1998, 1999 ; Glick et al., 2004). Dans sa forme classique, l’ABI se fonde sur 
des décompositions de subsides acquis de l’usage des services, suivant des groupes 
constitutifs de la population, soit de genre, soit de toutes autres catégories discrètes telles 
que les régions, les ethnies. Une telle décomposition est révélatrice en ce sens qu’elle 
donne une idée précise sur les iniquités de genre ou de bien-être. Par exemple pour un 
pays donné, partant des informations précises sur les inégalités d’accès à l’éducation, il 
pourra être clairement établi que cette différence, faible parmi les ménages riches, est 
préoccupante chez les pauvres. Le décideur éclairé réagira de deux manières au moins. 
Soit il corrigera les écarts relevés en concentrant les efforts sur les élèves des ménages 
démunis, soit il agira sur les distributions des subventions de manière à rendre plus 
équitable l’accès aux services sociaux correspondants. 
Plus spécifiquement, la mise en œuvre de l’ABI combine les éléments d’offre et de 
demande des services publics, tout en permettant de déceler les inefficiences et iniquités 
dans l’allocation des ressources publiques destinées à la couverture des services sociaux, 
ainsi que dans l’utilisation de tels services. Normalement, les études d’impact de dépense 
moyenne ou de bénéfice articulent les données d’enquête sur l’utilisation des divers services 
(santé, éducation, infrastructure…) par les ménages d’une part, et les données sur les 
allocations budgétaires (lois de finance) d’autre part (Filmer, 2003). Selon Davoodi et al. 
(2003) l’ABI est un instrument d’usage tellement facile – aussi bien pour l’analyse ex-ante que 
pour les exercices ex-post d’évaluation et suivi des projets de développement –, qu’il a été 
introduit comme un des outils d’analyse d’impact de la Banque Mondiale ; ce qui justifie du 
reste la publication de son guide d’utilisation (Demery, 2000), pour sa vulgarisation parmi les 
chercheurs de la Banque Mondiale en particulier, et les économistes du développement en 
général.  
Dans cette approche d’analyse, les prix payés pour l’acquisition des services 
publics ne sont généralement pas de bons indicateurs de bénéfices acquis. Aussi, Glick  
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et al. (2004) relèvent-ils quatre manières possibles de quantification des bénéfices, à 
savoir: i) la détermination du coût moyen de production du service ; ii) le recours aux 
indicateurs de type oui/non à l’utilisation des services publics  ; iii) l’estimation des 
coefficients marginaux dans les analyses de fonctions de demande des services sociaux ; 
iv) le recours aux méthodes d’évaluation contingente. La plus courante de toutes ces 
approches est le recours au coût moyen de production des services. Dans les cas où les 
données de coût sont non disponibles, l’incidence de participation est évaluée en 
comparant les taux moyens de participation de différents groupes de revenu ou de 
dépenses de consommation, sous l’hypothèse de coût de production constant sur 
l’ensemble des groupes d’individus, pour un service donné (Lanjouw et Ravallion, 1998, 
1999). Dans tous les cas, les données nécessaires pour la détermination des coûts 
unitaires sont celles portant sur les allocations budgétaires (budgets de fonctionnement 
des services) telles que définies par les lois de finance des pays considérés, et celles 
relatives à la détermination du coût net des dépenses non réglementaires.  
En effet, le bénéfice acquis doit être ce qui revient effectivement à l’usager. Aussi, 
les frais de cession et autres dépenses accessoires non réglementaires doivent-ils être 
déduits. Il est important d’identifier les usagers des services publics, avec pour 
souci  de  réconcilier les différentes bases de données disponibles, et de résoudre les 
problèmes de biais de sélectivité inhérents à ces bases. Un critère crédible d’agrégation 
des individus est la mesure de bien-être, laquelle est appréhendée soit par le revenu, soit 
par les dépenses de consommation. Des quintiles ou déciles de revenu (dépenses de 
consommation) sont alors déterminés pour permettre d’apprécier le degré de ciblage des 
individus pauvres. L’agrégation se fait suivant les individus de la population ou suivant les 
ménages, la décision pour un type donné étant fonction de la nature des dépenses 
publiques considérées. En effet, alors que les décisions de se soigner, de s’instruire sont 
des décisions individuelles, celles portant sur l’acquisition des biens comme l’eau potable 
sont des décisions relevant du ménage. Ainsi, une ABI des dépenses publiques de santé 
ou d’éducation est d’autant bien menée sur des données d’individus, que l’ABI crédible 
des dépenses d’aménagement en eau potable est basée sur des données de ménages 
(Demery, 2000). Cependant, une évaluation correcte de l’accès à l’eau potable dans un 
pays donné devrait se baser sur une unité d’analyse – individu, plutôt que sur le ménage.  
Pour rendre plus expressifs et accessibles les termes de l’analyse, le guide 
d’utilisation présente quelques études de cas, ceux-ci portant sur les dépenses publiques 
de santé, d’éducation, d’eau potable et des dépenses d’infrastructure. En effet, l’approche 
ABI a été beaucoup plus appliquée à l’analyse des dépenses publiques de santé, 
d’éducation, d’eau potable (Demery, Chao, Bernier and Mehra 1995 ; Demery, Dayton, et  
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Mehra, 1996 ; Filmer, 1999; Sahn et Younger, 2000), et d’infrastructures (van de Walle, 
1998  et 2003). Demery, Chao, Bernier, et Mehra (1995) ont analysé les subventions 
publiques à l’éducation au Ghana, tandis que Demery, Dayton, et Mehra (1996) ont 
examiné l’incidence des dépenses publiques en Côte d’Ivoire. Dans chacun de ces cas, 
les bases de données sont issues d’enquêtes de ménages. Mais les auteurs aboutissent 
à des résultats assez similaires à ceux de Filmer (1999) qui a quant à lui, basé son 
analyse sur les données de l’Enquête Démographique de Santé (EDS), en examinant les 
différences d’accès à l’éducation entre garçons et filles d’une part, et entre riches et 
pauvres d’autre part.  
Dans ces pays, la participation des filles a été déterminée à environ 40 % et 41 %, 
respectivement pour les niveaux primaire et secondaire. Plus intéressant encore, ces 
pourcentages sont restés assez constants sur la distribution des dépenses de 
consommation, à l’exception des établissements secondaires dans lesquels, la 
participation féminine, parmi les 20 % les plus pauvres a été d’environ 30 %. Quant à 
Filmer (1999), il indique que la participation des garçons de 6-14 ans excède celles des 
jeunes filles dans 25 des 41 pays en développement et en transition considérés,  quoique 
cette différence soit faible dans certains cas. Il apparaît ainsi que les différences de genre 
dans l’accès à l’éducation constituent un problème commun à tous les pays en 
développement et en transition. Relativement aux différences régionales, le désavantage 
féminin est plus important en Afrique du Nord, en Afrique de l’Ouest et du Centre, et en 
Asie du Sud. Concernant l’interaction entre genre et bien-être, dans presque tous les EDS 
où des désavantages de genre ont été relevés, ceux-ci ont été plus importants parmi les 
ménages pauvres que parmi ceux à revenus moyens et élevés. 
Certes, les données de l’EDS ne contiennent pas d’information sur les dépenses 
de consommation des ménages. Mais, elles fournissent un ensemble de variables qui 
permettent de déterminer des indices de richesse ─ les actifs que possèdent les ménages 
─ en se basant sur l’analyse en composantes principales (ACP), comme  l’ont fait des 
auteurs comme Filmer (1999), Gwatkin et al. (2000), Sahn, Younger et Stifel (2001). En 
outre, les EDS sont disponibles, pour un grand nombre de pays, sur différentes périodes, 
et elles contiennent des informations comparables d’un pays à un autre, et d’une période 
à une autre. Ainsi, les EDS constituent des bases adéquates pour des comparaisons 
temporelles aussi bien que spatiales, comme y ont procédé Sahn et Stiefel (2000).   
Mais si l’ABI apparaît de plus en plus comme l’instrument d’analyse par excellence 
de l’impact des politiques sociales dans bon nombre de pays en développement, il n’est 
pas à l’abri des critiques. En effet, la mise en oeuvre de l’ABI a révélé un certain nombre  
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de faiblesses, aussi bien dans sa conceptualisation que dans son application (Selden et 
Wasylenko, 1992 ; Lanjouw et Ravallion, 1998 ; Lopez-Acevedo et Salinas, 2000 ; Filmer, 
2003 ; Glick et al., 2004 ; van de Walle et Nead, 1995). Parmi ces faiblesses, on note que 
: i) le recours au bénéfice unitaire n’est pas un indicateur de la valeur que les usagers 
accorde aux services publics ; ii) l’hypothèse des coûts moyens définis comme «proxy» 
du bénéfice marginal n’est pas théoriquement justifiée, du fait même qu’elle implique des 
prix relatifs et des revenus réels qui sont constants ; iii) l’homogénéité ne saurait être 
justifiée parce que la dimension des programmes ne reste pas figée ; iv) les effets à long 
terme des investissements physiques et l’accumulation en capital humain ne sont pas pris 
en compte  ; v) les inefficiences d’allocations budgétaires ne sont généralement pas 
correctement quantifiées ; vi) les résultats de l’ABI dépendent fortement de la qualité des 
bases de données et du degré de désagrégation des données (Woldehanna, et Jones, 
2005). L’analyse marginale que proposent Lanjouw et Ravallion (1999) vise à corriger 
certaines de ces faiblesses, tout en assurant le caractère dynamique de l’analyse.  
Certes, Woldehanna et Jones (2005) renvoient à l’approche du consentement 
marginal à payer de Lopez-Acevedo et Salinas (2000) et à celle de Glick et al. (2004) 
comme réponses à certaines insuffisances de l’ABI. En particulier, Lopez-Acevedo et 
Salinas (2000) analysent l’impact des dépenses publiques sur les dépenses moyennes 
des ménages en éducation, et déterminent le montant que les ménages consentent à 
payer pour que leurs enfants fréquentent les établissements publics. Quant à Glick et al. 
(2004), ils pensent que l’incidence marginale dépend aussi bien des facteurs de politique 
économique que de ceux de la demande des services. Il est donc important, selon eux, 
de commencer par identifier les déterminants de la demande des services afin de mieux 
cerner les effets redistributifs. Dans ce cas, c’est une analyse économétrique qui doit être 
menée. Malheureusement l’une et l’autre approche se révèlent être coûteuses aussi bien 
en données qu’en temps. Aussi, la méthodologie de Lanjouw et Ravallion apparaît-elle 
comme un complément fort utile à l’analyse bénéfice incidence.  
Méthode d’analyse 
Les dépenses publiques analysées dans cette étude sont celles de santé et 
d’éducation, et donc celle de deux secteurs sociaux ayant été identifiés comme 
prioritaires dans le Document de stratégie de réduction de la pauvreté (DRSP) 
Camerounais (République du Cameroun, 2002b, 2003). Pour chacun de ces secteurs, 
l’incidence des dépenses moyennes a été examinée pour l’évaluation de la manière dont  
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les dépenses de santé et d’éducation affectent différents groupes de revenu
3 au 
Cameroun. Le premier niveau de l’analyse a été celle de l’incidence sur la base de 
l’analyse du coût des services fournis, indépendamment du service que les bénéficiaires 
reçoivent réellement. Le second niveau d’analyse a été celle de la satisfaction révélée par 
les usagers des services de santé et d’éducation au Cameroun. Les données ont été 
extraites, essentiellement de deux sources : i) la deuxième enquête camerounaise auprès 
des ménages (ECAM II), réalisée en 2001 ; et ii) l’enquête sur le suivi des dépenses 
publiques et la satisfaction des bénéficiaires dans les secteurs de l’éducation et de la 
santé, menée en 2003-2004. 
1.3  Détermination du bénéfice acquis 
Le bénéfice acquis est principalement celui émanant de la traçabilité des 
dépenses publiques, c'est-à-dire le bénéfice correspondant au budget effectivement 
exécuté, et non du budget voté. En effet, Kamgnia (2005) avait cherché à appréhender 
les effets redistributifs des dépenses publiques de santé, en se basant sur les dotations 
budgétaires du Ministère de la Santé Publique (République du Cameroun, 2002a). 
Malheureusement dans certains cas, l’exécution des budgets donne lieu à des 
déperditions de sorte que seule une fraction assez réduite des dotations tend à revenir 
effectivement aux bénéficiaires. Un bénéfice déterminé de la traçabilité, et donc un certain 
bénéfice acquis des dépenses publiques effectivement réalisées devrait permettre une 
analyse plus significative des effets redistributifs des dépenses publiques. 
Les bénéfices acquis du recours aux services publics de santé, ainsi que ceux de 
la fréquentation des établissements scolaires publics ont été déterminés suivant une 
démarche en trois étapes  : 1) la détermination des budgets votés et exécutés  ; 2) la 
détermination des dépenses des usagers des services de santé, et 3) le calcul du 
bénéfice acquis. 
1.3.1  Détermination des budgets votés et exécutés 
La base de données de l’enquête sur le suivi des dépenses publiques et la 
satisfaction des bénéficiaires (PETS) donne les informations relatives aux budgets votés 
et exécutés d’un échantillon de 144 structures de soins, et 1080 établissements scolaires 
repartis sur l’étendue du territoire (Tableau 4).  
                                                 
3 Les données sur le revenu des ménages étant non disponibles, les dépenses de consommations 
seront utilisées comme «proxy» du revenu.   
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Tableau 4 : Distribution de l’échantillon 




HD  CMA  CSI Total 
Douala  3  3  6 12
Yaoundé  3  3  6 12
Adamaoua  3  3  6 12
Centre  3  3  6 12
Est  3  3  6 12
Extrême Nord  3  3  6 12
Littoral  3  3  6 12
Nord  3  3  6 12
Nord Ouest  3  3  6 12
Ouest  3  3  6 12
Sud  3  3  6 12
Sud Ouest  3  3  6 12
Ensemble   36  36  72 144
Note : HD indique Hôpitaux de district ; CMA Centres 
Médicaux d’Arrondissement et CSI les Centres de 
Santé Intégrés. 
 




aire   2
nd Général  2
nd Technique  Total 
Douala 60 27 3 90 
Yaoundé 60 27 3  90 
Adamaoua 60 27 3  90 
Centre 60 27 3  90 
Est 60 27 3  90 
Extrême 
Nord  60 27 3 90 
Littoral 60 27 3  90 
Nord 60 27 3  90 
Nord Ouest  60 27 3  90 
Ouest 60 27 3  90 
Sud 60 27 3  90 
Sud Ouest  60 27 3  90 
Ensemble   720 324 108  1080 
Note : 2
nd indique le Secondaire. 
 
Source : PETS (2003). 
Les données recueillies sur de tels échantillons ont servi à la détermination des 
budgets moyens des formations sanitaires et ceux des établissements scolaires publics 
en tenant compte de la typologie de ces services publics, suivant les disparités 












1   (3.1), où  
i, j, k désignent respectivement les catégories de formation sanitaire (secteur 
d’éducation), les régions et les formations sanitaires (établissements scolaires) ; 
nij le nombre de formations sanitaires (établissements scolaires) de la catégorie i 
dans la région j ; 
Bijk le budget de la formation sanitaire (établissement scolaire) k de la catégorie i 
dans la région j. 
                                                 
4 Certes, la carte sanitaire au Cameroun structure le système de santé en : i) le district de santé, ii) les services 
de santé de district et iii) les formations sanitaires. Cependant dans le cadre du suivi des dépenses publiques et 
la satisfaction des bénéficiaires volet santé, seules les entités dépendant directement du Ministère de la Santé 
ont été retenues. Il s’agit des Hôpitaux de District (HD), des Centres de Santé Intégré (CSI) et des Centres 
Médicaux d’Arrondissement (CMA). Les hôpitaux généraux sont des Etablissements Publics Administratifs dotés 
de la personnalité juridique et jouissant de l’autonomie financière ; ils sont régis par des textes particuliers. Les 
hôpitaux centraux quant à eux sont régis par des textes particuliers et ne relèvent pas de l’autorité directe du 
Ministre de la Santé Publique. Les Autres formations sanitaires publiques sont placées sous l’autorité directe du 
Ministre de la Santé Publique et se répartissent, par ordre d’importance de leurs services, ainsi qu’il suit : 
Hôpitaux Provinciaux et assimilés ; 
Hôpitaux de District ; 
Centres Médicaux d’Arrondissement ; 
Centres de Santé Intégrés ; 
Centres de Soins Ambulatoires.  
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Les estimations du budget total par catégorie de formation sanitaire 
(établissements scolaires) et par région sont déduites, par extrapolation, des budgets 
moyens obtenus de l’échantillon. Les coefficients d’extrapolation sont issus des cartes 
sanitaire et scolaire du Cameroun, et indiqués au tableau 5.  
Tableau 5 : Répartition des services de santé et d’éducation par région 




HD CMA  CSI  Total 
Adamaoua 5  9  58 72
Centre 23  35  197 231
Est 10  11  103 124
Extrême Nord  17  5  152 174
Littoral 19  13  83 91
Nord 13  2  139 154
Nord Ouest  11  19  106 136
Ouest 15  28  231 274
Sud 10  4  85 99
Sud Ouest  6  16  101 123
Ensemble   129  142  1255 1526
Note  : HD indique Hôpitaux de district  ; CMA 
Centres Médicaux d’Arrondissement et CSI les 
Centres de Santé Intégrés. 
 
b : Nombre d'établissements publics par niveau 
d'enseignement et par région 1999/2000 
Région  Établissements scolaires 
Primaire Secondaire 
Adamaoua 313  22
Centre 1248  126
Est 471  48
Extrême-Nord 886 70
Littoral 525  89
Nord 429  21
Nord-Ouest 677 70
Ouest 956  91
Sud 641  53
Sud-Ouest 527  66
Ensemble  6673 656
 
. 
Source : Carte sanitaire (2003).  Source : Carte scolaire 1999/2000 
Ces coefficients d’extrapolation ne sont autres que les effectifs des formations 
sanitaires publiques (établissements scolaires) par catégorie et par région
5. La formule de 
détermination du budget total par catégorie de formation sanitaire et par région est la 
relation (3.2) : 
  
ij ij ij B B α =      (3.2) 
1.3.2  Détermination des dépenses des usagers des services de santé et des 
établissements scolaires 
Les dépenses des usagers des services publics considérés sont issues du 
deuxième volet du PETS relatif à l’évaluation du degré de satisfaction des populations 
bénéficiaires des prestations offertes. Notons que ce volet a consisté en une enquête 
auprès d’un échantillon national de 1512 ménages.  
Plus spécifiquement, les dépenses propres aux usagers correspondent aux 
dépenses non réglementaires encourues à l’effet de bénéficier selon les cas, soit des 
soins de santé dans des structures publiques, soit de l’accès à l’éducation dans des 
                                                 
5 En fait l'enquête PETS ne donne pas de coefficients d'extrapolation, qui théoriquement équivalent à 
l'inverse de la probabilité de tirage des individus de l'échantillon. Le coefficient d'extrapolation dont il 
est question dans la détermination du budget acquis correspond tout simplement au nombre total de 
formations sanitaires ou d'établissements d'enseignement. Ainsi, ayant déterminé le budget moyen 
d'une formation sanitaire ou d'un établissement d'enseignement  à partir de PETS, on le multiplie 
par  le nombre total de formations sanitaires ou d'établissements d'enseignement  pour  estimer le 
budget total alloué à la santé ou à l'éducation.  
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établissements scolaires publics. Dans le cas de la santé, de telles dépenses sont celles 
liées aux accessoires telles que les réactifs, l’alcool, les compresses, les seringues etc. 
Ces charges supplémentaires ne sont pas prises en compte dans les dépenses légales, 
c’est-à-dire, celles qui sont reversées au trésor public au titre des dépenses publiques 
auprès des usagers. Ces charges constituent, encore moins, des éléments des dépenses 
en médicaments encourues par les usagers. Relativement à l’éducation, les dépenses 
extra sont du type  : photocopies à la demande de l’enseignant, cours de rattrapage, 
accès à la bibliothèque/salle informatique, accès aux toilettes, accès au 
laboratoire/atelier, boîtes de craies, bulletins de notes, etc. 
Les données du PETS ont servi à estimer ce qu’un usager dépense en moyenne 
pour se faire administrer des soins, ou être admis dans un établissement scolaire. Les 
dépenses globales (Dij) sont obtenues en multipliant les dépenses moyennes ( ij D ) par le 
nombre d’usagers ayant effectué de telles dépenses (Nij × pij) ; soit l’expression (3.3) : 
ij ij ij ij p N D D × × =  (3.3) 
où  Nij  et  pij désignent respectivement la taille de la population utilisatrice des 
formations sanitaires
6 (établissements scolaires) de la catégorie i dans la région j
7 et la 
proportion des utilisateurs ayant effectué des dépenses. A partir des données d’enquête, 
Nij, la population utilisatrice de la formation sanitaire (établissement scolaire) i de la région 
j, est généralement obtenue comme la somme pondérée des individus ayant utilisé cette 
formation (établissement scolaire).  
1.3.3  Estimation des bénéfices acquis du recours aux structures de soins publics et 
établissements scolaires 
Le bénéfice acquis est estimé par catégories de formations sanitaires 
(établissements scolaires) et par région, en se servant de la formule (3.4) : 
ij ij ij ij D t B X − =      (3.4) 
où  
Xij est le bénéfice global acquis à l’usage des structures de soins (établissements 
scolaires) de la catégorie i dans la région j ; 
                                                 
6 Les formations sanitaires ne sont autres que les services de santé publics. Il s’agit des Hôpitaux de 
Référence (HR), Hôpitaux de District (HD), des Centres Médicaux d’Arrondissement (CMA), et des 
Centres de Santé Intégrés (CSI). 
7 Il convient de noter qu’en raison des faibles effectifs, les dépenses moyennes n’ont pas été 
déterminées par région ; elles ont été déterminées uniquement par catégorie de formations sanitaires. 
Les résultats obtenus ont été uniformément appliqués à toutes les régions.  
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Bij le budget total de fonctionnement des formations sanitaires de la catégorie i de 
la région j ; 
tij le taux global d’exécution des budgets des formations sanitaires (établissements 
scolaires) de la catégorie i dans la région j ; 
Dij les dépenses supplémentaires
8 globales des usagers des formations sanitaires 
(établissements scolaires) dans la catégorie i de la région j. 
 Enfin, les bénéfices unitaires ( ij X
~
) sont obtenus en rapportant le bénéfice global 
à la taille de la population utilisatrice des formations sanitaires (établissements scolaires) 
considérées. 
ij ij ij N X X =
~     ( 3 . 5 )  
1.4  Analyse du contenu équité des dépenses publiques de santé et d’éducation  
1.4.1 L’incidence  moyenne 
La préoccupation à ce niveau est de déterminer la mesure dans laquelle les 
dépenses publiques de santé, d’une part, et d’éducation, d’autre part, agissent sur le 
bien-être de différents groupes constitutifs de la population. Ce résultat est obtenu à 
travers la combinaison d’une information sur les bénéfices unitaires, liés au recours à des 
services publics considérés, et l’information sur l’utilisation desdits services (obtenue 
d’une enquête auprès des ménages). La démarche a consisté à allouer aux utilisateurs 
directs d’un service spécifique le bénéfice correspondant lié au recours au dit service ; 
cela en suivant la méthodologie de Demery (2003).  
Dans le cas spécifique des dépenses publiques consacrées à l’éducation, la 






















= =       ( 3 . 6 )  
où Zk est le montant des dépenses d’éducation dont bénéficie le groupe k ; X et N 
sont tels que définis dans les équations (3.3) et (3.4)  : ils  se réfèrent, dans le cas 
spécifique du secteur de l’éducation, respectivement aux dépenses d’éducation et au 
nombre d’élèves/étudiants bénéficiaires des services publics d’éducation  ; et l’indice i 
indique le niveau d’éducation (trois niveaux sont considérés : le primaire, le secondaire et 
le supérieur). La part des dépenses totales d’éducation imputée au groupe k ( zk) 
est définie par (3.7): 
                                                 
































     ( 3 . 7 )  
L’application de cette méthodologie au cas des dépenses publiques de santé telle 
que réalisée par Castro-Leal et al. (2000) a servi de référence dans la présente étude en 
ce qui concerne la santé. 
En général, les bénéfices ainsi identifiés sont représentés de plusieurs manières 
pour permettre de déterminer si les dépenses publiques sous-jacentes sont progressives 
ou régressives et si elles définissent un meilleur moyen pour le transfert des bénéfices au 
pauvre, relativement à d’autres types de programmes d’aide publique. Une approche 
standard pour l’étude de la progressivité d’un bénéfice consiste à comparer sa courbe de 
concentration avec celle de Lorenz. 
La distribution d’un service social serait progressive si la courbe de concentration 
des avantages est entièrement au-dessus de la courbe de Lorenz, étant donné qu’il est 
plus égalitaire que l’indicateur de richesse (revenu ou dépenses de consommation). Une 
progressivité per capita est obtenue si la courbe de concentration des bénéfices est au-
dessus de la ligne à 45 degrés. Dans ce cas, le programme profite plus au pauvre qu’au 
non-pauvre. En revanche, un programme est dit régressif lorsque la courbe de 
concentration de ses bénéfices est en tous points en dessous de la courbe de Lorenz. 
Quant les courbes se croisent, on peut recourir à l’utilisation des indices de Gini et ceux 
de concentration pour apprécier l’impact redistributif et comparer les programmes 
considérés. 
En somme, pour B1 et B2 deux bénéfices, et Y un indicateur de niveau de vie 
(revenu par exemple), en se basant sur les courbes de concentration, on vérifierait les 
relations suivantes : 
- B1 est progressif si CB1(p)>LY(p) quelque soit p entre 0 et 1. 
- B1 est plus progressif que B2 si CB1(p)> CB2(p) quelque soit p entre 0 et 1. 
Sur la base des indices, 
- B1 est progressif si : GY -CB1 est positif ; GY et CB1 se référant respectivement à 
l’indice de Gini de Y et l’indice de concentration de B1. 
- B1 est plus progressif que B2 si : CB2 > CB1 




































h i w V ,         ( 3 . 1 0 )  
w faisant référence aux poids affectés aux observations et  n n y y y y ≥ ≥ ≥ ≥ −1 2 1 ... . 
L’indice de concentration pour la variable B, lorsque la variable de reclassement 
































) ( ) ( ˆ ξ       ( 3 . 1 2 )  
1.4.2 L’incidence  marginale 
L'analyse de l'incidence marginale des avantages permet d'examiner la 
distribution des avantages marginaux produits par l'expansion du programme pour 
différents groupes de revenus, et s’établit par conséquent comme un complément utile à 
l’analyse moyenne dans le cas présent. En effet, une bonne conduite des stratégies de 
réduction de la pauvreté se fonde, non pas seulement sur le contenu équité des 
programmes, mais aussi sur le comportement des individus ciblés par suite des 
modifications marginales. Nous nous proposons d’adopter la méthodologie de Lanjouw et 
Ravallion (1999) en ce qui concerne le calcul des avantages marginaux. En particulier, 
ces auteurs basent leurs calculs sur les taux de participation par quintile, considérant les 
trois étapes suivantes.  
i) Calcul du taux de participation moyen pour un quintile : le taux de participation 
moyen est simplement le nombre d'individus participants dans un quintile donné, divisé 
par le nombre d'individus de ce quintile. 
ii) Calcul du ratio des probabilités moyennes de participation : il est fourni par le 
rapport du taux de participation moyen d'un quintile et du taux de participation moyen 
général, c’est à dire, le taux de participation du quintile divisé par le taux de participation 
moyen de la population. 
iii) Calcul du ratio des probabilités marginales de participation (MOP, Marginal 
Odds of Participation)  : il se définit comme l'incrément du taux de participation d'un 
quintile associé à un changement du taux global de participation au programme 
considéré. Les différences entre les probabilités moyennes et marginales traduisent  
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l’incidence des variations marginales dans les dépenses publiques. Si la probabilité 
moyenne est directement obtenue des données collectées, la probabilité marginale 
s’obtient comme le coefficient de la régression du taux de participation moyen de quintile 
des régions sur le taux de participation moyen des régions.  
Cependant, la régression ainsi définie donne lieu à un modèle à variable 
explicative endogène, et donc à entretenir des biais d’endogénéité. Une solution est de 
recourir à la méthode des variables instrumentales ; avec pour instruments le taux de 
participation moyen exclusif ou «leave-out mean» participation rate. Il correspond au taux 
de participation moyen de la région pour un quintile donné, à l'exclusion du taux de 
participation de ce quintile (utilisé comme la variable dépendante de la régression). En 
fait, l'utilisation de la moyenne exclusive (« leave-out ») garantit que la corrélation de la 
variable indépendante et du terme d'erreur a bien une espérance mathématique égale à 
zéro, condition nécessaire pour éviter que l'estimation des variables instrumentales soit 
faussée (Lanjouw et Ravallion, 1999). 
En somme, le modèle de régression permettant de dériver les ratios de 
probabilités marginales de participation est donné par l’équation (3.13). 
  j j qj T t ε β + =
*       ( 3 . 1 3 )  
où tqj, est le taux de participation du quintile q par rapport à la région j et T
*
j, le taux 
de participation moyen exclusif de la région j, obtenus par les formules (3.14) et (3.14)
’. 
  qj qj qj E N t / =  (3.14)  et  ) ( ) (
*
qj j qj j j N E N N T − − =  (3.14)
’  
où Nqj est le nombre d’individus du quintile q appartenant à la région j, ayant utilisé 
le service public ; Eqj, le nombre total d’individus du quintile q appartenant à la région j ; 
Nj, le nombre d’individus de la région j ayant utilisé le service public ; et Ej, le nombre total 
d’individus appartenant à la région j. 
Il est à noter que cette technique requiert l'estimation de modèles de régressions 
spécifiques à chaque quintile pour toutes les régions, ce qui donne un ensemble de cinq 
coefficients de régression estimés (un pour chacun des cinq quintiles). Les régions 
considérées pour l’implémentation de la méthode de l’incidence marginale sont au 
nombre de 32, celles-ci ayant été dérivés par croisement de la variable de stratification 
(12 régions) de la deuxième enquête camerounaise auprès des ménages, de laquelle est 
issue la base de données utilisée, et le milieu de résidence (urbain/semi-urbain/rural) ; 
exceptées les deux premières strates qui sont exclusivement urbaine, toutes les autres 
strates se décomposent en milieux urbain, semi-urbain, et rural.   
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1.5  Analyse de la satisfaction révélée à l’usage des services de santé 
L’analyse de la satisfaction révélée à l’usage des services de santé
9 vise à 
apprécier la qualité des services auxquels les pauvres ont accès. A cet effet, un indicateur 
de satisfaction des usagers des services de santé au Cameroun a été construit.  
L’approche méthodologique est celle développée par Asselin (2002). Suivant 
celle-ci, la construction de l’indicateur de satisfaction est basée sur l’approche d’inertie qui 
vise à définir un indicateur composite pour chaque unité d’une population donnée par 
l’utilisation des techniques d’analyses multidimensionnelles. L’outil d’analyse le plus 
adapté dans le cas d’espèce est l’analyse factorielle des correspondances multiples 
(ACM)  ; l’ACM fournit des éléments qui permettent de sélectionner les variables 
pertinentes devant servir à la construction de l’indicateur. Le principal critère de sélection 
généralement utilisé est celui de la Consistance Ordinale sur le Premier Axe factoriel 
(COPA). Les variables ayant la propriété COPA à l’issue de l’ACM, dans le cadre de cette 
étude, sont celles qui obéiraient à la règle selon laquelle la satisfaction à l’usage des 
services de santé se détériore tout au long du premier axe factoriel.  
La forme fonctionnelle de l’indicateur composite, suivant cet auteur s’exprime par 
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11 ,   (3.15), où 
K est le nombre d’indicateurs catégoriels ; Jk, nombre de catégories de l’indicateur 
k; 
k
jk W , le coefficient de pondération de la catégorie jk ; 
k
jk I ,  la variable binaire 0/1 
correspondant à la catégorie jk. 
Les coefficients de pondération, W, obtenus par l’ACM correspondent aux scores 





10,  1 λ  étant la première 
valeur propre. La valeur de l’indicateur de satisfaction pour un individu i correspond donc 
tout simplement à la moyenne des scores normalisés des variables catégorielles. Le 
poids d’une catégorie est la moyenne des scores normalisés des unités de population 
appartenant à cette catégorie.  
Les indicateurs binaires prises en compte dans la construction de l’indicateur de 
satisfaction, pour le cas spécifique des services de santé, sont relatifs aux variables telles 
                                                 
9 L’analyse de la satisfaction des usagers pour le secteur de l’éducation n’est pas traitée dans cette 
étude faute de données. 
10 Cette formule est celle utilisée par SPAD pour obtenir les scores normalisés. En revanche, STATA 
détermine les scores normalisés en rapportant les scores issus de l’ACM à la première valeur propre.  
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que : la qualité de l’accueil dans la formation sanitaire, le temps d’attente, la qualité de la 
consultation, l’état des infrastructures, les conditions d’hygiène et salubrité etc. (Tableau 
6). 
Le croisement des quintiles de l’indicateur ainsi construit à ceux du revenu des 
ménages donne la proportion de pauvres ayant accès aux différents niveaux de qualité 
des services considérés. Le test de Kendall quant à lui doit permettre de définir 
l’existence ou non d’un lien entre le degré de satisfaction et le bien-être. 
Tableau 6 : Liste des variables/modalités retenues pour la construction de 
l’Indicateur synthétique de satisfaction 
Variables  Variables 
Appréciation de l'accueil  État des locaux
Accueil très satisfaisant    Locaux bien 
Accueil satisfaisant    Indifférent 
Indifférent    Locaux mauvais 
Accueil insatisfaisant     État des toilettes de la formation sanitaire 
Appréciation de la consultation  Toilettes propres 
Consultation satisfaisante  Toilettes inexistantes  
Indifférent  Toilettes sales 
Consultation insatisfaisante   Condition d'hygiène et de salubrité 
Appréciation de l'attitude du personnel Hygiène très satisfaisante 
Très Humanisé  Hygiène satisfaisante
Humanisé  Hygiène insatisfaisante 
Répulsive  État des équipements de service 
Jugement sur les médicaments prescrits Équipements neufs 
Efficaces  Équipements vétustes
Inefficaces   
Source : Extrait de PETS (2003). 
1.6  Description des sources de données 
Les données nécessaires pour cette étude sont issues principalement de la 
deuxième enquête camerounaise auprès des ménages (ECAM-II) réalisée en 2001, et de 
l’enquête sur le suivi des dépenses publiques et la satisfaction des bénéficiaires (Public 
Expenditure Tracking Survey  : PETS) dans les secteurs de la santé et de l’éducation 
réalisée en 2003-2004. 
L’ECAM-II est une enquête nationale définissant un échantillon représentatif de 
10.992 ménages, soit 56.643 individus (DSCN/MINEFI, 2001). Cependant parce que les 
décisions d’éducation et de santé sont d’abord celles des individus, les données sur les 
individus ont été privilégiées, analysant ainsi l’incidence des dépenses publiques de santé 
et d’éducation par rapport aux individus plutôt qu’aux ménages. En fait, la base ECAM-II 
fournit des informations nécessaires aux différentes analyses à entreprendre dans cette 
étude, à savoir  : les données sur les dépenses de consommation (utilisées comme 
«proxy» du revenu) des ménages, les caractéristiques sociodémographiques (région, 
milieu de résidence, genre) et l’utilisation des services de santé et d’éducation par les  
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individus. Les indicateurs binaires y afférents sont déduits d’un certain nombre de 
variables dont les suivantes. 
Dans le cas de la santé, les variables caractéristiques sont : i) la période à laquelle 
se situe la dernière consultation de santé  : tous les individus ayant effectués une 
consultation de santé au cours des 12 mois précèdent l’enquête sont ainsi identifiés 
comme utilisateurs des services de santé en 2001 ; ii) le secteur où l’individu s’est fait 
consulter : il s’agit soit du secteur public soit du privé ; iii) le type de structure de soins où 
l’individu s’est fait consulter : il s’agit soit des formations sanitaires publiques, soit des 
cliniques ou cabinets médicaux privés, soit au domicile d’un tradi-praticien (médecine 
traditionnelle) ou d’un vendeur de médicaments (automédication).  
S’agissant de l’éducation, les variables considérées sont : i) la fréquentation d’une 
école au cours de l’année 2000/2001, laquelle est exprimée par une variable 
dichotomique  ; ii) le type d’établissement fréquenté par l’individu en 2000/2001 
(public/privé)  ; iii) le niveau d’éducation de l’individu, défini dans cette étude par trois 
niveaux, à savoir : les niveaux primaire, secondaire et supérieur. 
Dans l’analyse du PETS, la méthodologie retenue a consisté, dans chacun des 
secteurs considérés, à combiner deux types d’enquêtes à savoir : i) un volet sur le suivi 
de la dépense budgétaire, et ii) un volet sur l’évaluation du degré de satisfaction des 
populations bénéficiaires des prestations offertes. Ces enquêtes ont été menées sur un 
échantillon reparti sur 12 zones d’enquête, à savoir : les 10 provinces du pays auxquelles 
ont été ajoutées les villes de Yaoundé et de Douala.  
Dans le secteur de la santé, l’échantillon de l’enquête PETS comporte plusieurs 
unités d’enquête : les services centraux et extérieurs, les formations sanitaires pour les 
aspects budgétaires, les patients et les ménages pour le volet satisfaction des 
bénéficiaires des prestations. Le tirage des unités de l’échantillon a été fait suivant un 
plan de sondage stratifié à un ou plusieurs degrés suivant le type d’unité à enquêter. Au 
total, ont été enquêtés : 46 services de santé, 144 formations sanitaires, 1512 ménages 
et 1440 patients. Les informations recueillies dans le secteur de la santé sont des plus 
variées, touchant aux aspects liés à la traçabilité de la dépense publique de santé, aux 
caractéristiques de l’offre de services de santé et aux caractéristiques de la demande de 
services de santé. 
S’agissant du secteur de l’éducation, l’enquête a porté sur : 123 services 
extérieurs du Ministère de l’éducation nationale, 98 contrôles de finances, 720 écoles 
primaires, et 432 établissements secondaires dont 324 dans l’enseignement secondaire 
général et 108 dans l’enseignement secondaire technique. Les données de l’enquête  
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menée dans le secteur de l’éducation sont relatives à la traçabilité de la dépense publique 
d’éducation, aux caractéristiques de l’offre des services d’éducation, aux caractéristiques 
de la demande de services de l’éducation. 
Plusieurs bases de données sont issues du PETS, notamment celles sur les 
structures susmentionnées des secteurs de la santé et de l’éducation. Ces bases 
fournissent des informations budgétaires que requiert l’analyse de l’incidence des 
dépenses. Il importe de noter que bien que le PETS ait été réalisé en 2003/2004, les 
données budgétaires qui ont été collectées, et qui sont utilisées dans cette étude, se 
rapportent à l’exercice budgétaire 2001/2002. Par ailleurs, une autre base de données 
issue du PETS est celle des ménages, laquelle fournit des variables permettant d’analyser 
la qualité des prestations offertes en matière de santé et d’éducation telle que perçue par 
les bénéficiaires. Les variables se prêtant à une telle analyse sont données au tableau 6. 
Ciblage des pauvres dans les dépenses publiques de santé 
  Les effets redistributifs des dépenses publiques de santé ont été analysés en 
termes moyen et marginal, pour une distinction, au niveau de l’analyse moyenne, des 
utilisations proprement dites, des services des bénéfices acquis à l’usage de ces derniers. 
1.7  Analyse moyenne des dépenses publiques de santé 
L’analyse moyenne a été menée en distinguant, d’une part, les utilisations des 
« structures de soins »
11, et d’autre part, le bénéfice acquis du recours à ces structures. 
1.7.1  Les utilisations des services de santé  
Le tableau 7 donne le taux d’utilisation des trois secteurs de santé par quintiles de 
dépenses de consommation. Comme l’on pouvait s’y attendre, le recours au tradipraticien 
et/ou automédication s’inscrit comme l’apanage des individus les moins nantis (1
er 
quintile). En revanche, le secteur privé est utilisé majoritairement par les individus les plus 
nantis (5
ème quintile). Ainsi, alors que 9,6 % des individus du 5
ème quintile ont recours au 
tradipraticien, 23,9 % de ces individus recourent aux structures privées de santé. L’usage 
des structures publiques apparaît globalement uniforme sur les quintiles. Cependant, une 
                                                 
11 Le système national de santé est structuré en trois niveaux (le niveau central, le niveau 
intermédiaire et le niveau périphérique) et chacun des niveaux dispose des structures administratives, 
des structures de soins (formations sanitaires) et des structures de dialogue relatives aux fonctions 
spécifiques. Le niveau central comprend les services centraux du Ministère de la santé publique et 
les Hôpitaux nationaux dits de référence (HR) dans les grandes métropoles ; le niveau intermédiaire 
est constitué des Délégations provinciales de la santé publique et des Hôpitaux provinciaux (HP); le 
niveau périphérique comprend les Services de Santé de District et des Hôpitaux de district (HD), les 
Centres médicaux d’arrondissement (CMA) et les centres de santé Intégré (CSI). Les HR, HP, HD, 
CMA et CSI ne sont pas d’une importance égale car ils ne disposent pas tous d’un même plateau 
technique : ce dernier devient moins important lorsqu’on passe d’un niveau donné à un autre, dans 
l’ordre de présentation indiqué.   
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décomposition des services publics indique une plus grande utilisation des centres de 
santé intégrés en général, et cela principalement par les individus du 1
er quintile, suivis 
des centres médicaux d’arrondissement dont l’usage décroît sur les quintiles. Les 
hôpitaux de référence sont les plus utilisés par les individus du 5
ème quintile. Deux raisons 
peuvent être avancées à l’usage limité des hôpitaux de référence  : i) le coût de la 
consultation y est relativement plus élevé, et ii) la spécificité de ces hôpitaux qui tendent à 
se définir, en dernier ressort
12, comme des pourvoyeurs de soins,  
Tableau 7 : Taux d’utilisation des structures de soins de santé par quintiles des 
dépenses de consommation par tête et par catégories de structure (en %) 
  1  2345 Total 
Public  21,4 20,5 21,3 18,7 18,2  100 
Hôpitaux de Référence  01,7 10,3 17,4 23,0 47,6  100 
Hôpitaux Provinciaux  06,7 15,2 20,4 26,5 31,2  100 
Hôpitaux de district  12,3 18,5 22,1 24,3 22,8  100 
Centre Médical 
d’Arrondissement  28,8 20,0 19,1 17,3 14,7  100 
Centre de Santé 
Intégré  31,7 24,6 22,1 13,0 08,7  100 
Privé  18,9 17,6 19,5 20,2 23,9  100 
Traditionnel / 
Automédication  31,0 26,1 18,4 14,9 09,6  100 
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II 
1.7.2  Incidence des bénéfices acquis à l’usage des services de santé 
Les bénéfices n’ont été déterminés que pour trois des cinq principales catégories 
de structures de prestation des soins de santé relevant du secteur public, c'est-à-dire, 
celles sur lesquelles ont porté les enquêtes du PETS. Ainsi, partant des informations 
fournies par l’enquête de traçabilité qui indiquent que 83 % au plus et 68 % au moins des 
budgets de fonctionnement contribuent effectivement au fonctionnement des services 
publics de santé, on a une répartition des budgets effectifs des différents services publics 
comme indiqué au tableau 8. 
Tableau 8 : Budget acquis par les usagers suivant les types de formation sanitaire 
(millions de FCFA) 









Part du Budget 
acquis par 
rapport au 
Budget voté (%) 
Hôpitaux de District  2049,6 2005,4  315,7  1689,7  82,4
Centre Médical 
d’Arrondissement 
882,5 789,0  148,2  640,8  72,6
Centre de Santé Intégré  2588,9 2409,1  658,1  1751  67,6
Source : Estimations des auteurs à partir des données du PETS (2003). 
Une distribution des bénéfices acquis sur les quintiles est donnée au tableau 9. Si 
les individus du 1
er quintile s’arrogent la plus grosse part des bénéfices acquis de l’usage 
                                                 
12 On y diligente les cas d’extrême gravité et ceux nécessitant des couvertures médicales très 
spécifiques.  
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des centres de santé intégrés (CSI : 31,5 % au quintile 1, contre 8,5 % au quintile 5), et 
des centres médicaux d’arrondissement (CMA : 24 % au quintile 1 contre 17 % au quintile 
5), ce sont les individus à revenu intermédiaire qui bénéficient le plus des avantages liés 
à l’usage des hôpitaux de district (HD : 22,5 % au quintile 3, contre 15 % au quintile 1, et 
20,1 % au quintile 5). 
Tableau 9 : Bénéfices acquis par types de formation sanitaire et par quintile des 
dépenses de consommation par tête 
  1  2  3  4  5  Total 
Hôpitaux de district        
Montant  (en  millions  de  FCFA)  275,6 395,4 414,2 385,9 369,5  1840,6 
%  15,0 21,5 22,5  21 20,1  100,0 
Bénéfices  per  capita  (FCFA)  1937,3 1846,0 1614,4 1371,8 1397,4   
Centre Médical d’Arrondissement       
Montant  (en  millions  de  FCFA)  169,6 149,6 149,0 118,5 120,4 707,1 
%  24,0 21,2 21,1 16,8 17,0  100,0 
Bénéfices  per  capita  (FCFA)  1132,8 1438,1 1499,6 1317,1 1576,4   
Centre de Santé Intégré        
Montant  (en  millions  de  FCFA)  684,5 577,6 471,9 263,5 176,9  2174,4 
%  31,5 26,6 21,7 12,1  8,1  100,0 
Bénéfices  per  capita  (FCFA)  1124,6 1220,6 1112,3 1057,2 1059,5   
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II. 
Les courbes de concentrations des bénéfices acquis, de l’usage des services 
publics de santé, montrent une progressivité relative des bénéfices des hôpitaux de 
district et des centres médicaux d’arrondissement ; les bénéfices d’usage des centres de 
santé intégrés sont, quant à eux, nettement pro-pauvres (Graphique 1).  
Graphique 1: Courbes de concentration des bénéfices acquis à l’usage des 
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Source : Construits par les auteurs à partir des données du PETS (2003), à l’aide de DASP (Araar et 
Duclos, 2007).  
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L’intersection des courbes de concentration des bénéfices des hôpitaux de district 
et de ceux des centres médicaux d’arrondissement, avec la courbe de 45°, a requis la 
détermination des indices de Gini, de concentration et de progressivité
13, lesquels sont 
présentés au tableau 10 : seuls les bénéfices acquis de l’usage des centres de santé 
intégrés sont pro–pauvres. 
Tableau 10: Indices de concentration et progressivité des bénéfices acquis à 
l’usage des services de santé 
  HD  CMA  CSI 
Indice de concentration  0,0707 0,0539 -0,1699 






Source : Estimations des auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et Duclos, 
2007) 
Note : La détermination est faite par rapport à l’indice de Gini déterminé égal à 0,4334. 
En fait, Kamgnia (2005) avait attribué la progressivité des bénéfices acquis à 
l’usage des centres de santé intégrés, à un effet d’échelle, étant donné que le grand 
nombre de ceux-ci tendait à gonfler les dotations budgétaires qui leurs étaient faites. 
Cependant, l’analyse des utilisations ainsi que celle des bénéfices réellement
14 acquis 
confirme la nature progressive des bénéfices acquis à l’usage des services de santé 
intégrés.  
L’effet milieu de résidence est tel que le bénéfice acquis apparaît pro-pauvre 
systématiquement en milieu urbain à l’usage de chacun des trois services considérés 
(Graphique 2). Deux faits peuvent être avancés en explication de cette observation. 
D’abord, le fait que les centres de santé en milieux urbains sont généralement 
approvisionnés dans des délais plus courts que ceux des zones rurales ; si ces derniers 
le sont effectivement. Ensuite, le découragement permanent face à des centres qui 
souvent sont non opérationnels, pousse les ruraux à recourir d’abord aux guérisseurs 
traditionnels et à l’automédication. Aussi, conviendrait-il d’assurer l’attractivité des soins 
publics en zones rurales pour accroître le contenu équité. 
                                                 
13 Le détail de l’analyse moyenne sur la base des indices de progressivité est donné par Duclos et 
Araar (2006). 
14 Kamgnia (2005) avait déterminé le bénéfice acquis à l’usage des services en se servant 
uniquement du budget voté pour le fonctionnement des services de santé publics, lorsque la présente 
étude déduit du budget voté les dépenses non réglementaires effectuées par l‘usager.  
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Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et 
Duclos, 2007) 
Certes, le service le plus adapté au pauvre en milieu rural reste le Centre de 
Santé Intégré, si l’on s’en tient aux indices de progressivité du tableau 11. Mais la 
différence entre milieux urbain et rural demeure. En fait, même si les centres intégrés sont 
conceptuellement plus accessibles aux ménages ruraux dans la structure du système de 
santé au Cameroun, ils ne sont souvent pas approvisionnés en temps opportun, de sorte 
que les usagers doivent parcourir des distances pour se rendre aux centres médicaux 
d’arrondissement. 
Tableau 11: Indices de concentration des bénéfices acquis à l’usage services de 
santé par milieu de résidence 
  Dépenses de 
consommation  HD  CMA  CSI 
 Urbain  Rural  Urbain Rural  Urbain  Rural  Urbain  Rural 
indice de Gini  0,4370 0,3705 /  /  /  /  /  / 
indice de concentration  / /  0,0278 0,1876 -0,0529 0,1919 -0,0908  -0,0535 












Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et Duclos, 
2007) 
Note : les valeurs entre parenthèses indiquent les valeurs des t de Student. 
Une décomposition des effets redistributifs des dépenses publiques de santé 
suivant les régions indique que le bénéfice effectivement acquis du recours au Centre de 
Santé Intégré reste pro–pauvre dans toutes les régions, ainsi que l’indiquent les indices 
de progressivité présenté au tableau 12d.  
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Tableau 12: Indices de concentration et de progressivité des bénéfices acquis 
12a : Indices de Gini des dépenses de consommation par région 
 Yaoundé/Douala  Grand  Nord Centre Sud/Est  Littoral  Grand  Ouest 
Indice de Gini  0,4702 0,3797 0,3904 0,3639 0,3568 0,3969
12b : Indices de concentration des bénéfices acquis à l’usage des HD par région 
 HD 
 Yaoundé/Douala  Grand  Nord Centre Sud/Est  Littoral  Grand  Ouest 
Indice de 
















12c : Indices de concentration des bénéfices acquis à l’usage des CMA par région 
 
CMA 
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12d : Indices de concentration des bénéfices acquis à l’usage des CSI par région 
 
CSI 
Yaoundé/Douala Grand  Nord  Centre  Sud/Est Littoral  Grand  Ouest 
Indice de 

















Note : les valeurs entre parenthèses indiquent les valeurs des t de Student. 
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et Duclos, 
2007). 
Le bénéfice acquis du recours aux Hôpitaux de District est relativement progressif 
dans chacune des régions, en étant le plus progressif possible dans les grandes villes 
que sont Douala et Yaoundé, suivi du Grand Ouest, et le moins progressif dans le Littoral 
(Tableau 12b). En revanche les Centre Médicaux d’Arrondissement procurent un bénéfice 
qui est pro-pauvre dans les grandes villes (Tableau 12c). Dans la province du centre, le 
bénéfice acquis à l’usage des centres médicaux d’arrondissement est faiblement 
progressif ; pourtant, le bénéfice acquis du recours aux Centres de Santé Intégrés y est le 
plus pro–pauvre (Tableau 12d). 
Globalement, des facteurs tels que l’approvisionnement différencié, les distances, 
et la répartition des structures de santé sur l’ensemble du territoire peuvent justifier les 
résultats, quelque peu contradictoires, dans l’utilisation des services publics de santé 
dans la province du Centre. En fait, le Centre est richement doté en ces diverses 
structures de santé. Malheureusement, le mauvais état des voies d’accès tend à 
décourager les usagers, qui finissent par se contenter le plus souvent de la proximité des 
CSI, ou alors, par recourir aux tradi-praticiens (médecine traditionnelle).  
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1.8  Analyse marginale des dépenses publiques de santé 
Rappelons que l'analyse de l'incidence marginale des avantages, en permettant 
d'examiner la distribution des avantages marginaux produits par l'expansion du 
programme pour différents groupes de revenus, s’établit comme un complément utile à 
l’analyse moyenne qui a été faite. En particulier, elle permet de suivre le comportement 
des individus ciblés par suite des modifications marginales. En effet comme l’ont relevé 
Lanjouw et Ravallion (1999), la distribution de dépenses complémentaires n'a pas besoin 
d'être semblable à celle des dépenses effectuées. Selon ces auteurs, si des dépenses 
publiques atteignent les riches plus rapidement que les pauvres, et s'il y a un effet de 
saturation à l’usage des services fournis aux riches, alors le pauvre peut par la suite 
profiter plus d'une augmentation marginale des dépenses que des niveaux absolus de 
dépenses effectués. 
Tableau 13: Incidence marginale des dépenses publiques de santé 






Ratio des probabilités 
d’utilisation 










1  3,58 0,48 1,037 13,45 20,74 
2  6,46 0,86 1,047 19,29 20,94 
3  8,53 1,14 1,156 20,21 23,12 
4  10,62 1,42 1,196 18,83 23,92 
5  10,45 1,40 1,148 18,03 22,96 
Ensemble  7,49     
 




















1  3,77 1,12 0,783 19,22 15,66 
2  3,14 0,93 0,635 16,96 12,70 
3  3,30 0,98 1,500 16,89 30,00 
4  3,40 1,01 1,206 13,42 24,12 
5  3,02 0,90 1,316 13,64 26,32 
Ensemble  3,36       
 




















1  15,34 1,23 1,263 26,44 25,26 
2  14,26 1,15 1,294 22,31 25,88 
3  14,11 1,14 1,343 18,23 26,86 
4  9,41 0,76 1,119 10,18 22,38 
5  6,60 0,53 0,796 6,83 15,92 
Ensemble  12,42       
 
Source : Estimations des auteurs à partir des données de Ecam-II. 
Notes : (2) est le rapport des taux de quintiles au total de service en (1) ; (3) est le coefficient estimé des 
régressions prescrites par l’analyse marginale ; (5) équivaut à 20% de (3).  
  29
En nous basant sur la méthodologie de calcul des avantages marginaux de 
Lanjouw et Ravallion (1999) nous arrivons aux résultats du tableau 13 qui comparent les 
bénéfices marginaux aux bénéfices moyens.  
Deux cas de services méritent une attention particulière : les Hôpitaux de District 
(HD) et les centres de santé intégrés (CSI). Les riches captent la plus grosse part en 
moyenne des dépenses effectuées sur les HD, tandis que les pauvres, en moyenne, tirent 
la plus grosse part des dépenses sur les CSI ; l’évolution contraire au niveau de bien-être 
est plus adoucie dans le cas des CMA (Graphique 3). En terme marginal, tout 
accroissement des dépenses, dans les Hôpitaux de District, bénéficie à tous les quintiles ; 
ce que révèlent des pourcentages marginaux supérieurs aux pourcentages en moyenne 
de bénéfices réellement acquis (les deux dernières colonnes du tableau 13a). En fait, les 
riches, tout comme les pauvres gagneraient à ce que les dépenses publiques de santé 
soient globalement accrues. Même si le pauvre recourt plus faiblement aux Hôpitaux de 
District, il tirerait un plus gros avantage de l’accroissement marginal des dépenses sur 
ces services. 
Dans le cas des centres médicaux d’arrondissement et des centres de santé 
intégrés, ce sont les intermédiaires puis les riches qui captent plus fortement tout 
accroissement des dépenses publiques. Même si les CSI ont été conçus pour servir 
prioritairement les besoins des ménages pauvres, les ménages à revenu intermédiaire 
ainsi que ceux à revenu élevé peuvent y recourir si la qualité des services dans ces 
centres peut être améliorée par l’accroissement des dotations budgétaires.  
Graphique 3: Evolution des bénéfices acquis 
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Effets redistributifs des dépenses publiques d’éducation 
Au niveau des services d’éducation, les analyses moyenne et marginale ont été 
faites, en distinguant également, dans l’analyse moyenne, les utilisations des services 
des bénéfices acquis par les usagers. 
1.9  Analyse moyenne des dépenses d’éducation 
1.9.1  Les utilisations des services d’éducation  
Le tableau 14 présente les taux de participation par quintile de dépenses de 
consommation par tête et par niveau d’éducation. Ainsi en 2001, alors que les individus 
du premier quintile ont recouru massivement aux établissements publics, le recours aux 
établissements privés a été l’apanage des nantis ; ce qui s’explique assez correctement 
par les coûts d’accès aux établissements privés qui sont généralement plus élevés que 
ceux du secteur public. Cependant, une lecture le long des quintiles est assez révélatrice 
de la corrélation positive entre le revenu et le niveau d’accès à l’éducation. Le long du 1
er 
quintile, le niveau d’éducation est le primaire, cela quelque soit le secteur d’éducation. La 
participation à l’enseignement supérieur a été le fait des individus nantis, quelque soit le 
secteur d’éducation. En somme les coûts des services, d’une part, et la qualité de ceux-ci, 
d’autre part, sont des facteurs qui peuvent être avancés dans la justification de la 
participation différenciée aux secteurs d’éducation public et privé. 
Tableau 14: Taux de participation à l’éducation par quintiles des dépenses de 
consommation par tête et par niveau d’éducation (en %) 
  1 2 3 4 5  Total 
Public  25,2  22,2 21,1 17,0 14,5  100
Primaire  32,4 25,0 21,1 13,7 07,8  100 
Secondaire 11,3 17,8 22,3 24,2 24,3  100 
Supérieur  01,7 04,6 11,6 21,3 60,8  100 
Privé  16,4  18,2 20,6 20,5 24,3  100
Primaire  21,3 21,8 21,2 19,2 16,5  100 
Secondaire  05,9 10,8 19,9 23,4 39,9  100 
Supérieur  00,0 00,1 09,5 17,2 73,2  100 
Ensemble  22,8  21,1 21,0 18,0 17,2  100
Primaire  29,3 24,1 21,1 15,3 10,2  100 
Secondaire  09,8 15,8 21,7 24,0 28,7  100 
Supérieur  01,4 04,0 11,3 20,8 62,4  100 
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II. 
L’observation faite semble ainsi confirmer le caractère «  bien de club  » de 
l’enseignement supérieur en général et au Cameroun en particulier. En effet, même s’il 
n’y a pas de limite d’âge à l’accès au supérieur, comme c’est le cas en Côte d’Ivoire par 
exemple, les droits universitaires institués, depuis le début des années 1990, constituent 
une barrière certaine et significative pour bon nombre de ménages camerounais.   
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1.9.2  Incidence des bénéfices acquis à l’usage des services d’éducation 
Les bénéfices acquis ont été déterminés à 64,5 % et 37 % des budgets votés, 
respectivement, au primaire et au secondaire (Tableau 15).  
Tableau 15: Budget acquis par les usagers suivant les niveaux d’éducation 











Part du Budget 
acquis par 
rapport au 
Budget voté (%) 
Primaire  / 2804,6 996,1 1808,5 64,5
Secondaire  4855,6 4406,7 2610,9 1795,9 37,0
Supérieur  11154,0 / / / /
Source : Construit par les auteurs à partir des données du PETS (2003) 
Note : * Les établissements d’enseignement primaire n’ont généralement pas de budgets préétablis. Mais ils 
reçoivent des ressources de l’Etat, plus spécifiquement des Inspections d’enseignement primaire pour leur 
fonctionnement annuel. Les ressources ainsi reçues ont été considérées comme étant les budgets exécutés. 
** Les données relatives au budget exécuté des universités d’Etat ainsi que les dépenses des étudiants étant 
non disponibles, nous faisons l’hypothèse que le taux d’exécution est égal à 100%, en négligeant ainsi les 
dépenses effectuées par les étudiants pour la dispense effective des cours : la traçabilité n’a concerné que les 
niveaux primaire et secondaire. 
Du tableau 16, il ressort que les individus les moins nantis (quintile 1) captent la 
plus grosse part (30 %) du bénéfice acquis de la participation à l’éducation primaire 
publique, tandis que la plus grosse part du bénéfice acquis de la participation à 
l’éducation supérieure est détenue par les individus du 5
ème quintile ; les bénéfices acquis 
de la participation à l’enseignement secondaire sont captés majoritairement par les 
individus du 3
ème quintile. 
Tableau 16 : Bénéfices acquis par niveaux d’éducation et par quintile des dépenses 
de consommation par tête 
  1 2 3 4 5  Total 
Primaire        
Montant (en millions de FCFA)  543,0 462,9 403,1 233,7 166,0 1808,7
%  30,0 25,6 22,3 12,9 9,2 100,0
Bénéfices per capita (FCFA)  737,0 812,4 840,0 747,6 936,4 
Secondaire   
Montant (en millions de FCFA)  232,8 345,1 454,7 400,6 362,8 1796,0
%  13,0 19,2 25,3 22,3 20,2 100,0
Bénéfices per capita (FCFA)  2094,2 1981,4 2075,7 1687,7 1520,8 
Supérieur   
Montant (en millions de FCFA)  185, 6 508,3 1295,7 2377,9 6786,6  11154,
0
%  1,7 4,6 11,6 21,3 60,8 100,0
Bénéfices per capita (FCFA)  176669 176669 176669 176669 176669 
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II. 
Conformément aux résultats internationaux (Woldehanna et Jones, 2005), les 
dépenses publiques pour l’éducation primaire sont pro-pauvres, lorsque l’enseignement 
supérieur se révèle pro-riche au Cameroun ; l’enseignement secondaire est quant à lui 
progressif, ainsi que l’indiquent les courbes de concentration du graphique 4.  
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Source : Construit par les auteurs à partir des données ECAM-II et PETS, à l’aide de DASP (Araar et Duclos, 
2007). 
Le milieu de résidence ne change pas la tendance observée ainsi que l’indique le 
graphique 5. Cependant, comme on devait s’y attendre, le pauvre des zones urbaines se 
trouve plus favorisé que celui du rural en matière d’enseignement primaire.  
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Source : Construit par les auteurs à partir des données ECAM-II et PETS, à l’aide de DASP (Araar et 
Duclos, 2007).  
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Relativement à l’enseignement secondaire, ce sont les pauvres des zones rurales 
qui se trouvent défavorisés, à s’en tenir aux indices de concentration du tableau 17. 
Certes, des établissements secondaires ont été créés dans presque toutes es régions du 
pays. Mais, non seulement les enseignants restent inégalement répartis entre les milieux 
urbains et ruraux, mais aussi, le personnel mis à la disposition des établissements en 
zone rurale, tarde à rejoindre son poste d’affectation, par manque d’incitations. 
Tableau 17: Indices de concentration et de progressivité des bénéfices par niveau 
d’enseignement et par milieu de résidence 
 
Primaire Secondaire 
Urbain Rural  Urbain  Rural 
Indices de concentration   -0,157 -0,0895 0,0643 0,2634 








Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II et PETS.  
De même, des différences significatives sont définies suivant les régions. Comme 
dans le cas des bénéfices acquis à l’usage des structures de santé, les grandes villes 
(Douala/Yaoundé) affichent le degré le plus élevé de progressivité, tant en matière 
d’éducation primaire que d’éducation secondaire. Cependant, une attention particulière doit 
être apportée au pauvre des régions du Grand Nord et du Sud/Est, notamment en matière 
d’éducation secondaire, comme l’indiquent les indices de progressivité du tableau 18. 
En fait, les grandes villes constituent des pôles de concentration des services 
publics de tout genre ; les agents publics préférant y rester plutôt que de rejoindre leurs 
postes d’affectation.  
Tableau 18 : Indices de concentration et de progressivité des bénéfices par région 






















































Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et 
Duclos, 2007).  
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Par rapport au genre, il ressort des décompositions faites, que les pauvres de 
sexe féminin bénéficient moins que ceux du sexe masculin des dépenses publiques 
d’éducation aussi bien primaire, secondaire que supérieure (Graphique 6). Les résultats 
ainsi obtenus tendent à confirmer les estimations faites par des auteurs comme Demery 
(2000) dans le cas de la Côte d’Ivoire, et Filmer (1999) dans 25 des 41 pays en 
développement et en transition qu’il a considérés, indiquant que la participation des 
garçons de 6-14 ans excède celles des jeunes filles.  
Graphique 6 : Courbes de progressivité des bénéfices acquis du recours aux 
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Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II, à l’aide de DASP (Araar et 
Duclos, 2007). 
Même si l’enseignement supérieur est pro-riche au Cameroun, les individus du 
sexe masculin y accèdent plus largement que ceux du sexe féminin. 
1.10  L’analyse marginale de l’incidence des dépenses d’éducation 
Comme dans le cas des dépenses de santé, l’analyse marginale des dépenses 
d’éducation a été basée sur la méthodologie de Lanjouw et Ravallion (1999).  
Les dépenses dans l’enseignement primaire semblent avoir atteint une si grande 
masse de la population que toute dépense additionnelle n’est favorable que 
marginalement aux individus à revenu intermédiaire (Tableau 19a). On a là sans doute 
une confirmation de la politique au Cameroun qui a toujours encouragé l’éducation de 
base, en la rendant obligatoire pour tous.  
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Tableau 19 : Incidence marginale des dépenses publiques 
A : Incidence marginale des dépenses publiques dans l’enseignement primaire 
Quintile  Taux 
d’utilisation (%) 
Ratio des probabilités 
d’utilisation 










1  18,57 1,26 0,830 30,02 16,60 
2  17,17 1,17 1,288 25,59 25,76 
3  15,96 1,08 1,149 22,29 22,98 
4  11,80 0,80 0,582 12,92 11,64 
5  7,01 0,48 0,310 9,18 6,20 
Ensemble  14,71      
B : Incidence marginale des dépenses publiques dans l’enseignement secondaire 
Quintile  Taux 
d’utilisation (%) 
Ratio des probabilités 
d’utilisation 










1  2,80 0,49 0,459 4,79 9,18 
2  5,25 0,92 0,723 7,11 14,46 
3  7,28 1,28 1,176 9,36 23,52 
4  8,96 1,57 1,454 8,25 29,08 
5  9,43 1,66 1,272 7,47 25,44 
Ensemble  5,69      
Source : Estimations des auteurs à partir des données de Ecam-II. 
Notes : (2) est le rapport des taux de quintiles au total de service en (1) ; (3) est le coefficient estimé 
des régressions prescrites par l’analyse marginale ; (5) équivaut à 20% de (3). 
Les pourcentages (Tableau 19b) et le graphique 9b relatifs à l’enseignement 
secondaire donnent un message bien différent en ce qui concerne le bien-être des 
individus. Les pauvres, ne recevant qu’à peine 5 %, bénéficieront de 10 % de tout 
accroissement des dépenses en éducation secondaire, lorsque les riches en capteront 
plus de 25 %.  
Graphique 7: Évolution des bénéfices acquis 
A : Bénéfices acquis de l’enseignement 
primaire 



































Bénéfice Moyen Bénéfice Marginal
Source : Construit par les auteurs à partir des données de Ecam-II. 
Dans tous les cas, une part plus grande revient aux individus à revenu 
intermédiaire. Si les accroissements de budgets peuvent être orientés dans la formation 
secondaire professionnelle, sans doute, ceci peut être une solution au problème de 
diplômés chômeurs qui reste préoccupant dans le pays.  
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Analyse de la qualité de l’offre des services de santé 
L’indicateur de satisfaction est déterminé, suivi d’une analyse décomposée de la 
satisfaction du recours aux services de santé publics.  
1.11  Évaluation de l’Indicateur synthétique de satisfaction des services de santé 
publics  
1.11.1 Analyse factorielle des correspondances multiples (ACM) sur les variables 
indicatrices de satisfaction 
Le graphique 8 visualise le premier plan factoriel de l’ACM sur les variables 
indicatrices de satisfaction. Il y ressort que le premier axe factoriel oppose distinctement 
deux catégories d’individus. La première catégorie est celle des individus ayant fait 
recours à des formations sanitaires aux caractéristiques insatisfaisantes : mauvais état 
des locaux, toilettes et hygiène douteuses, accueil et consultation de mauvaise qualité, 
personnel répulsif etc. La deuxième catégorie, qui s’oppose à la première, est constituée 
des individus ayant exprimé une satisfaction quant à la qualité des prestations de services 
de santé reçues dans les formations sanitaires visitées. La satisfaction exprimée porte sur 
l’état des locaux, l’état des toilettes, la qualité de l’hygiène, de l’accueil, de la consultation, 
de l’attitude du personnel, le caractère neuf des équipements etc.  




Source : Construit par les auteurs sur SPAD 4 à partir des données PETS 2003  
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Il s’ensuit que le premier axe factoriel, qui résume 52,2 % de la variabilité totale 
(Tableau 20), s’interprète bien en termes de «  Satisfaction/Insatisfaction» vis-à-vis de 
l’utilisation des services de santé publics.  
Tableau 20 : Inertie
15 expliquée par les facteurs 
  Inertie Pourcentage Cumul 
Axe Factoriel 1  0,030 55,2 55,2 
Axe Factoriel 2  0,016 29,2 84,5 
Total Inertie  0,055  
Source : Construit par les auteurs. 
Les scores des indicateurs élémentaires codés en 0/1 issus de l’ACM sont tels 
que présentés au tableau 21. 
Tableau 21 : Scores, Contributions et Cosinus carré de l’ACM sur les variables 






Contribution  Cosinus 
carré  Effectifs  Fréquences 
en % 
Appréciation de l'accueil     13,0       
Accueil très satisfaisant  -0,689 2,4 0,06 143 11,0
Accueil satisfaisant  -0,290 2,2 0,11 745 57,4
Indifférent  0,665 1,8 0,04 115 8,9
Accueil insatisfaisant   0,809 6,7 0,19 294 22,7
Appréciation de la consultation  4,5  
Consultation satisfaisante  -0,135 0,7 0,09 1084 83,6
Indifférent  0,464 0,8 0,02 104 8,0
Consultation insatisfaisante   0,901 3,1 0,07 109 8,4
Appréciation de l'attitude du personnel  8,7  
Très Humanisée  -0,897 3,2 0,08 114 8,8
Humanisée  -0,124 0,5 0,03 873 67,3
Répulsive  0,680 5,0 0,15 310 23,9
Jugement sur les médicaments prescrits  2,9  
Efficaces  -0,125 0,6 0,07 1045 80,6
Inefficaces  0,519 2,4 0,07 252 19,4
Etat des locaux     17,5  
Locaux bien  -1,438 11,9 0,30 165 12,7
Indifférent  0,089 0,3 0,02 986 76,0
Locaux mauvais  1,027 5,4 0,13 146 11,3
État des toilettes de la formation sanitaire  19,5  
Toilettes propres  -0,681 9,8 0,41 609 47,0
Toilettes inexistantes  0,310 0,7 0,02 215 16,6
Toilettes sales  0,736 8,9 0,31 473 36,5
Condition d'hygiène et de salubrité  26,2  
Hygiène très satisfaisante  -1,643 10,0 0,24 106 8,2
Hygiène satisfaisante  -0,292 2,3 0,13 785 60,5
Hygiène insatisfaisante  0,994 14,0 0,45 406 31,3
                                                 
15 Note : (1) Benzécri (1979) propose d’adopter, pour mesurer la quantité d’information apportée par 



















c α α λ λ  ; K étant le nombre 
des variables qualitatives sur lesquelles portent l’analyse, Volle (1997).  
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État des équipements de service  7,6  
Équipements neufs  -0,612 5,3 0,17 404 31,1
Équipements vétustes  0,277 2,4 0,17 893 68,9
Source : Construit par les auteurs à l’aide de SPAD 4.01 à partir des données du PETS 2003. 
Ainsi, un indicateur composite, déterminé à partir des coordonnées des 
indicateurs primaires sur cet axe, constitue une mesure quantitative de la satisfaction des 
individus. A titre de rappel, la valeur de l’indicateur de satisfaction, pour un individu i 
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dans la section méthodologique. 
De l’indicateur brut, obtenu de la formule (3.13), dont les valeurs sont positives 
pour certaines, et négatives pour d’autres, on peut en déduire un indicateur réduit à l’aide 
de la formule (6.1)
16. 
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est l’indicateur réduit et S, l’indicateur brut obtenu de (3.13) 
En fait, S
~
classe les individus en termes de satisfaction croissante, ayant des 
valeurs qui sont toutes positives, en variant de 0 à 100. L’intérêt de disposer d’un 
indicateur dont les valeurs sont toutes positives tient au fait qu’il offre la possibilité 
d’effectuer des analyses telles que les tests de dominance. 
Il convient de rappeler que l’indicateur construit synthétise en même temps des 
éléments d’appréciation de la qualité de la prise en charge et des infrastructures des 
formations sanitaires sollicitées. Si l’indicateur brut est négatif pour les individus satisfaits, 
et est positif pour ceux qui sont insatisfaits, l’indicateur réduit est d’autant plus faible que 
l’individu est insatisfait de la qualité du service reçu. Les tableaux 22 et 23 présentent 
quelques statistiques sommaires des indicateurs brut et réduit. 
Tableau 22 : Statistiques sommaires de l’indicateur de satisfaction 
 Moyenne  Médiane Écart-
type 
Minimum Maximum Étendu 
Indicateur brut  0,000  -0,015 0,527 -1,48 1,41 2,89 
Indicateur 
réduit  48,865 49,396 18,225 0 100 100 
Source : Construit par les auteurs. 
                                                 
16 Cette méthode est celle qu’utilise le Programme des nations unies pour le développement (PNUD) dans la construction de 
l’indice de développement humain (IDH) ; voir Rapport sur le développement humain, PNUD (2004).   
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Tableau 23 : Les quantiles de l’indicateur de satisfaction 
Quantiles 
  5 10  25 50 75 90 95 
Indicateur 
brut  -0,932 -0,667 -0,305 -0,015 0,356 0,651 0,883 
Indicateur 
réduit  18,290 26,347 36,560 49,396 59,411 71,957 81,128 
Source : Construit par les auteurs. 
1.11.2 Analyse de sensibilité de l’indicateur 
L’analyse de sensibilité de l’indicateur de satisfaction (Tableau 24) est basée sur 
deux variables supplémentaires qui, certes, ne font pas partie de celles qui sont à la base 
de l’indicateur, mais sont corrélées avec la qualité des services ou la satisfaction des 
usagers. 
Tableau 24 : Pourcentage de ménages non satisfaits des services de santé suivant 
les quintiles de l’indicateur de satisfaction 
Variables/Modalités 
Quintile 
1 2 3  4 5 
Nombre de temps attendu avant 
d’être reçu par le praticien                 
90 minutes ou plus  23,4 23,0 21,8 15,9  15,9
Appréciation du temps de la consultation             
Consultation expéditive  32,6 27,5 19,6 14,5  5,8
Source : Construit par les auteurs à partir des données du PETS 2003. 
De cette analyse, il ressort que le pourcentage d’individus ayant exprimé une 
insatisfaction au regard des variables considérées décroît progressivement du premier au 
dernier quintile de l’indicateur ; ce qui est une preuve supplémentaire de la rigueur de 
classification effectuée. 
1.12  Analyse décomposée de la satisfaction  
La satisfaction acquise du recours aux services de santé publics est appréciée 
selon la formation sanitaire, le milieu de résidence, et le niveau de bien-être. 
1.12.1 Analyse de la satisfaction par rapport à la formation sanitaire  
Il était intéressant de chercher à savoir si les individus sont plus satisfaits d’un 
type de formation de santé que l’autre. Le graphique 9 indique que les usagers des CSI et 
des Hôpitaux de Référence en sont satisfaits lorsque c’est l’insatisfaction à l’usage des 
CMA et des Hôpitaux de District.   
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Graphique 9 : Indicateur de Satisfaction et type de formation sanitaire 
 
Source : Construit par les auteurs à l’aide de SPAD 4,01 à partir des données du PETS 2003. 
En outre, on a une forte corrélation linéaire entre le type de formation sanitaire et 
la satisfaction, quant à la qualité des prestations de service reçue, ainsi que l’indique le 
tableau 25. 
Tableau 25 : Répartition des individus selon le type de formation sanitaire et les 
quintiles de l’indicateur de satisfaction (en pourcentage) 
   Quintiles de l’indicateur de satisfaction 




17,9 16,6 23,2 13,0 25,1 19,1
Hôpital de District  46,6  31,3 34,0 35,5 22,0 33,9
CMA 16,0  9,3 7,7 14,1 2,7 10,0
CSI 19,5  42,9 35,1 37,4 50,2 36,9
Total   100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Khi-deux de Pearson = 102,342 avec 12 degrés de liberté et α probabilité de 0,000. 
Source : Calcul avec SPSS à partir des données du PETS (2003). 
Les courbes de dominance
17 construites à partir de l’indicateur de satisfaction 
selon les types de formations sanitaires (Graphique 10) laissent voir que la qualité des 
prestations de service reçus dans les Hôpitaux de références/Provinciaux est nettement 
plus satisfaisante que celle des services qu’offrent les Hôpitaux de District et les CMA. Ce 
résultat est assez conforme aux attentes, a priori, dans la mesure où les Hôpitaux de 
références/Provinciaux disposent en général d’un plateau technique bien supérieur à celui 
des autres types de formation sanitaire. Un tel résultat rassure quant à la fiabilité des 
données analysées.  
                                                 
17 Pour plus de détails sur les courbes de dominance et leur analyse, voir Araar (2006)  
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Graphique 10 : Courbe de dominance de l’indicateur de satisfaction selon les types 
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Source : Construit par les auteurs à partir des données du PETS 2003. 
1.12.2 Analyse de la satisfaction par rapport au milieu de résidence 
Les services de santé tendent à être mieux desservis dans certaines zones plutôt 
que dans d’autres. Aussi, avons-nous cherché à appréhender l’effet du milieu sur la 
qualité du service.  
Tableau 26 : Répartition des individus selon le milieu de résidence et les quintiles 
de l’indicateur de satisfaction (en pourcentage) 
   Quintiles de l’indicateur de satisfaction 
Total     1 2 3 4 5 
Urbain  29,0 24,3 36,3 34,7 44,7 33,8
Rural  71,0 75,7 63,7 65,3 55,3 66,2
Total 100,0  100,0  100,0 100,0 100,0 100,0
Khi-deux de Pearson =27,47 avec 4 degrés de liberté et α probabilité de 0,000. 
Source : Calcul avec SPSS à partir des données du PETS (2003). 
Non seulement il existe une forte corrélation entre la satisfaction révélée sur la 
qualité des prestations de service et le milieu de résidence (Tableau 26), mais aussi cette 
satisfaction est plus marquée en milieu urbain qu’en milieu rural (Graphique 11).  
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Graphique 11: Indicateur de Satisfaction et milieu de résidence 
Source : Construit par les auteurs à partir de SPAD 4.01 à partir des données du PETS 2003. 
La dominance de la satisfaction des usagers des services de santé en milieu urbain 
(Graphique 12) renforce la robustesse de l’analyse effectuée. En effet, les centres de santé 
publics sont généralement mieux équipés en milieu urbain qu’en zone rurale  : les 
approvisionnements y arrivent plus rapidement et le personnel n’a pas besoin de s’absenter 
pour suivre les dossiers ou percevoir les salaires.  
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Source : Construit par les auteurs à partir des données du PETS 2003. 
1.12.3 Analyse de la satisfaction par rapport au bien-être 
Il était nécessaire, à ce niveau, de déterminer un vecteur de dépenses 
consommation approprié à la base PETS, où les données ont été collectées pour les 
variables autres que les dépenses de consommation. La méthodologie adoptée à ce 
niveau était assez proche de la régression hédonique. D’abord, une équation de 
dépenses de consommation définie sur les caractéristiques communes aux deux bases a  
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été estimée à l’aide des données de la base ECAM-II. Ensuite, se servant de l’équation 
estimée, les valeurs des dépenses de consommation ont été prédites pour la base PETS.  
Plus précisément, l’estimation a été faite sur un modèle de régression multiple du 
logarithme des dépenses de consommation sur les variables explicatives que sont : le 
milieu de résidence (urbain/rural), le genre (masculin/féminin), le log de l’âge, le niveau 
d’éducation (diplôme1, diplôme2, diplôme3), le secteur d’activité (sinstit1, sinstit2, sinstit3, 
sinstit4) et la taille du ménage. Alors que le diplôme1 décrit le niveau du certificat d’études 
primaires au plus, le diplôme2 correspond à un niveau situé entre le BEPC et le 
Baccalauréat, et le diplôme3 équivaut aux études supérieures. S’agissant du secteur 
d’activité, le 1 correspond au secteur public formel, le 2 au privé formel, le 3 au secteur 
agricole informel et le 4 au secteur non agricole informel. Certes, l’éducation est souvent 
considérée comme une endogène  ; ce qui peut être le cas pour le secteur d’activité, 
notamment avec les licenciements massifs des secteurs formels et le retour au village de 
bon nombre de Camerounais, face à la crise économique ayant requis l’adoption d’un 
certain nombre de Programmes d’Ajustement Structurel (PAS) au cours des années 
1990. Mais, nous avons cherché plutôt à contrôler l’hétéroscdasticité en confrontant une 
équation estimée par les moindres carrés généralisés à celle que donnent les moindres 
carrés ordinaires. Les résultats ayant été les mêmes, nous avons basé les prévisions de 
dépenses de consommation sur l’équation des moindres carrés ordinaires. Soit le modèle 
de régression estimé défini au tableau 25. Le genre n’affecte pas significativement les 
dépenses de consommation. En revanche, avoir un emploi dans le secteur agricole 
informel et la taille du ménage affectent négativement les dépenses de consommation, 
tandis que les autres facteurs y contribuent positivement et significativement.  
Tableau 27 : Modèle de dépenses de consommation estimé 
10992     4085 , 0        4090 , 0                               
_ 0906 , 0 _ 2165 , 0 _ Pr 2348 , 0                               
_ 2340 , 0 3 6658 , 0 2 2876 , 0                               
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n R R
Ménage Taille Informel Agricole Formel ivé
Formel Public Diplôme Diplôme
Age Masculin Urbain on Consommati
Source : Estimations des auteurs. 
* indique une significativité à 1% ; ***est pour une significativité à 10% ; les valeurs en dessous des 
coefficients estimés indiquent les t de Student. 
L’équation ainsi estimée a servi de prédicteur des dépenses de consommation 
dans la base PETS, ayant pris soin de générer la perturbation sous l’hypothèse d’une loi 
lognormale. La série obtenue pour la base PETS se compare assez favorablement à celle 
des dépenses de consommation par tête de la base ECAM-II, en termes de la moyenne,  
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écart-type et valeur minimale (Tableau 26). Aussi, avions-nous basé l’analyse de l’effet 
revenu de la satisfaction sur les dépenses ainsi prédites. 
Tableau 28 : Analyse descriptive des dépenses de consommation 
  Moyenne Écart-type Minimum  Maximum
Dépenses ECAM 
N= 10992  433.730,4 598.837 17.955,5 2.04E+07
Dépenses PETS 
N=1297  405.115,5  405.949,2  18.714,09   5.150.980
Source : Estimations des auteurs. 
Le graphique 13 donne la position des quintiles
18 du revenu par rapport à 
l’indicateur de satisfaction. Le degré de satisfaction évoluant de la gauche vers la droite, 
plus une modalité se situe à gauche, plus les individus qui la possèdent sont faiblement 
satisfaits du recours aux services de santé publics ; plus elle se situe à droite, plus les 
individus qui la possèdent ont une satisfaction importante.  
Graphique 13 : Indicateur de Satisfaction et quintile de revenu 
 
Source : Construit par les auteurs à l’aide de SPAD 4.01 à partir des données du PETS 2003. 
A l’évidence, il n’existe pas de corrélation entre la satisfaction et le niveau de bien-
être au Cameroun ; ce que supporte par ailleurs le test d’indépendance de Kendall du 
tableau 29. Ce n’est pas nécessairement le riche qui est le plus satisfait des services de 
santé, ni le pauvre qui en est le plus insatisfait. 
                                                 
18 Les quintiles de revenu tout comme les types de formation sanitaire et les milieux de résidence analysés ci-
dessous n’ont pas été pris en compte dans la construction des axes factoriels. Ils sont analysés comme facteurs 
illustratifs.  
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Tableau 29 : Répartition des individus selon les Quintiles de revenu et les quintiles 
de l’indicateur de satisfaction (en pourcentage) 
   Quintiles de l’indicateur de satisfaction 
Total     1 2 3 4 5 
Revenu1  16,4 26,6 15,8 20,6 20,4 20,0 
Revenu2  16,8 21,6 22,0 19,1 20,8 20,0 
Revenu3  24,4 18,9 18,5 17,9 20,0 20,0 
Revenu4  19,8 18,1 22,4 18,7 21,2 20,0 
Revenu5  22,5 14,7 21,2 23,7 17,6 20,0 
Total  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Tau de Kendall = -0,006 et α probabilité de 0,778 N= 1297. 
Source : Calcul avec SPSS à partir des données du PETS (2003). 
Par ailleurs, on observe que les courbes que visualise le graphique 14 se 
confondent pratiquement ; ce qui confirme qu’on n’a pas une dominance nette des riches 
sur les pauvres en matière de satisfaction du recours aux services de santé. 
Graphique 14 : Courbes de dominance de l’indicateur de satisfaction selon les 
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Source : Construit par les auteurs à partir des données du PETS 2003. 
Conclusion et recommandations 
Certes la récente enquête camerounaise auprès des ménages, ECAM-II (DSCN, 
2001) a révélé une amélioration des conditions de vie des ménages comparativement à 
celles des années 1990. Mais, la pauvreté monétaire y reste encore préoccupante, s’étant 
généralisée des zones rurales aux zones urbaines.  
Certes, l’essai de reprise de croissance depuis la seconde moitié des années 
1990 a permis de relever le niveau des dépenses publiques dans les secteurs sociaux 
clés que sont la santé et l’éducation. En effet, dans sa prise en compte des exigences 
pour l’atteinte des objectifs du millénaire, le Cameroun a réalisé d’importantes reformes et  
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d’autres sont progressivement mises en place. Les secteurs spécifiques de la santé et de 
l’éducation ont fait, chacun, l’objet d’une stratégie sectorielle assortie d’un plan d’actions 
détaillé qui est en cours de mise en œuvre ; les objectifs poursuivis, visant à accroître 
quantitativement et qualitativement l’offre des prestations et à améliorer leur accessibilité 
aux populations bénéficiaires.  
Mais, dans quelle mesure les autorités Camerounaises arrivent-elles à accroître 
quantitativement et qualitativement l’offre des prestations  ? Comment assurent-elles 
l’accessibilité des populations bénéficiaires à ces services  ? Pour répondre à ce 
questionnement, nous nous sommes fixés deux objectifs généraux : (i) analyser le degré 
de ciblage réel des pauvres dans les dépenses publiques de santé et d’éducation au 
Cameroun ; et (ii) caractériser les liens qui existent entre le bien être et la satisfaction à 
l’usage des services publics de santé et d’éducation.  
D’un point de vue méthodologique, nous avons procédé à une analyse d’incidence 
aussi bien moyenne que marginale, laquelle a été complétée par une analyse de qualité 
des services publics notamment de santé. Deux bases de données ont été utilisées : 
l’enquête Camerounaise auprès des Ménages (ECAM-II) et l’enquête sur le suivi des 
dépenses publiques et la satisfaction des bénéficiaires (PETS) dans les secteurs de la 
santé et de l’éducation réalisée en 2003-2004.  
En matière de santé, les dépenses publiques pour le fonctionnement des centres 
de santé intégrés sont effectivement pro-pauvres. En revanche, les dépenses publiques 
pour le fonctionnement des autres services de santé, en étant relativement progressives, 
celles des hôpitaux de référence sont régressives. Pourtant, un accroissement des 
dépenses publiques dans les centres de santé intégrés les rendrait attrayant aux individus 
à revenu aussi bien intermédiaire qu’élevé.  
Concernant l’éducation, les dépenses publiques au soutien de l’enseignement 
primaire sont pro-pauvres, lorsque celles de l’enseignement supérieur sont pro-riches. La 
capture des dépenses d’enseignement primaire ayant été totale au Cameroun, tout 
accroissement n’est capté que marginalement par les individus des second et troisième 
quintile de revenu inférieur. Cependant un accroissement des dépenses publiques 
d’éducation secondaire contribue significativement aux parts de bénéfices réels des 
différentes couches, notamment ceux à revenu intermédiaire supérieur. 
La satisfaction à l’usage des services n’est ni une affaire des plus riches ni celle 
des plus pauvres. Cependant, la satisfaction est fortement corrélée avec le type de 
service et avec le milieu de résidence.   
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Quelques recommandations peuvent être faites relativement au fonctionnement 
des formations sanitaires et des établissements scolaires publics au Cameroun.  
1.  Limiter les déperditions budgétaires en veillant à ce que les montants votés soient 
réellement utilisés pour les projets convenus : un cadre approprié à cet effet est le 
Cadre de Dépenses à Moyen Terme (CDMT). En effet, une bonne traçabilité des 
dépenses publiques est un gage de bonne gouvernance et un moyen de s’assurer 
que les ressources du cadre budgétaire destinées à réduire la pauvreté et la 
précarité sont canalisées effectivement vers les bénéficiaires. La remise de la 
dette dans le cadre du programme PPTE ne peut être utile pour le Cameroun que 
si les ressources additionnelles dégagées servent effectivement à lutter contre la 
pauvreté. A cet effet, il est important de disposer d’outils efficaces, à l’exemple du 
CDMT, pour garantir l’utilisation des fonds destinés aux programmes sociaux. 
2.  Définir des incitations appropriées (logements, primes d’éloignement etc.) pour 
maintenir le personnel de santé disponible en zones rurale et semi-urbaine ; 
3.  Accroître les dépenses publiques dans les centres de santé intégrés de manière à 
les rendre également attrayant aux individus à revenu aussi bien intermédiaire 
qu’élevé. 
4.  Réduire les écarts d’équité entre milieux urbains et ruraux en matière de santé et 
d’éducation (amélioration de l’offre de service de santé et d’éducation en milieu 
rural). 
5.  Promouvoir l’accès des femmes à l’éducation, notamment en milieu rural. 
6.  Accroître l’accès à l’enseignement supérieur en général, et celui de la femme en 
particulier. 
7.  Accroître les dépenses publiques d’éducation au niveau secondaire aux fins de 
garantir la capture par tous des bénéfices de l’enseignement secondaire. 
8.  Améliorer la qualité des services de santé (accueil, salubrité, attitude du personnel 
de santé à l’égard des patients, équipements et infrastructures), notamment dans 
les centres médicaux d’arrondissement (CMA) et les Hôpitaux de District (HD), 
ainsi que celle des services de santé publics dans les zones rurales.   48
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